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Sammendrag 
Formål og bakgrunn 
Denne undersøkelsen er foretatt blant tidligere brukere med funksjonelle 
stemmevansker og baserer seg på deres vurdering av behandlingstilbudet gitt av 
stemmeteamet ved Bredtvet kompetansesenter. Bakgrunnen for dette var blant annet 
at det var manglende studier på feltet, samt at stemmeteamet utvikler en modell for en 
helhetlig behandling av stemmevansker, kalt Bredtvet-modellen. Denne 
undersøkelsen kan fungere som et ledd i utviklingen av denne. Studien tar 
utgangspunkt i teori om stemme og teori om effektstudier, slik at det kunne 
gjennomføres en teoribasert evalueringsundersøkelse. Innledningsvis i prosjektet ble 
det etablert kontakt med stemmeteamet for å få konkretisert mål for behandling og 
behandlingsopplegget. 
Metode 
Dette er en deskriptiv studie, og det ble benyttet et post-test-design med én gruppe. 
Brukernes vurdering av stemmebehandlingen ble undersøkt med et spørreskjema som 
ble konstruert på bakgrunn av teori og opplysninger fra stemmeteamet.  Spørsmålene 
ble systematisert etter fire hovedområder: Bakgrunnsvariabler/demografiske data og 
helseforhold, egen vurdering av stemmebruk og stemmevanskenes alvorlighetsgrad 
før behandling, hva slag tilbud informantene fikk og egen vurdering av dette samt 
tiden etter behandling. 
Utvalg 
Hele målpopulasjonen; brukere med funksjonelle stemmevansker over 18 år som fikk 
behandling i perioden juli 2003-juni 2005, ble spurt om å delta i undersøkelsen. 
N=74, og svarprosenten var 63,8%.  
Resultater 
Et av hovedfunnene i denne undersøkelsen var at informantene vurderte å ha mindre 
stemmevansker etter behandling.  I tillegg var det en tendens til at brukerne var 
fornøyde med oppholdet og behandlingen på Bredtvet, til tross for at de fortsatt har 
stemmevansker. 66,7% svarte at de har stemmevansker i dag, og en overvekt av disse 
var kvinner og hadde hatt stemmevansker i lengre enn ett år. Dette kan bety at 
stemmevanskenes varighet kan ha betydning for resultatet av behandlingen og at 
funksjonelle stemmevansker kan være vanskelig å bli kvitt.  
Samtaler med logopeden, stemmeøvelser og fonasjon i rør viste seg å være de 
enkeltelementene i behandlingen som flest informanter vurderte å ha best nytte av. 
Det enkeltelementet mange savnet, var tilbud om fysioterapi og bedre oppfølging 
etter endt behandling.  
Flest av informantene hadde vært på ukeskurs, men det var ingen signifikante 
forskjeller i deres vurdering av behandlingstilbudet i forhold til de som fikk annen 
 4
type opphold. Majoriteten av de som var på ukeskurs hadde fortsatt stemmevansker i 
dag, og det viste seg også at hovedvekten av de som var på ukeskurs vurderte å ha 
store stemmevansker før behandling og hadde hatt stemmevansker i mer enn ett år.  
Veien videre 
Stemmeteamet ved Bredtvet kan benytte denne undersøkelsen som en slags 
statusrapport, for å videreutvikle og forbedre sitt arbeid med brukere med 
funksjonelle stemmevansker. Senteret driver kompetanseutvikling, opplæring og 
veiledning av logopeder og logopedstudenter i Norge. Undersøkelsen kan også være 
et bidrag i dette arbeidet. I tillegg kan den brukes som en pilotstudie for et større 
prosjekt som Bredtvedt planlegger å gjennomføre. Dette skal presenteres på PEVOC-
7 (The Pan-European Voice Conference 2007).  
Fordi resultatene viser at mange fortsatt har stemmevansker etter endt behandling, ser 
vi behovet for en klinisk effektundersøkelse av helhetlig stemmebehandling for 
funksjonelle stemmevansker. Dette vil kunne gi nyttig informasjon til logopeder og 
andre fagfolk som arbeider med stemmevansker, som igjen vil igjen komme personer 
med stemmevansker til gode. 
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Forord 
Arbeidet med dette prosjektet har vært spennende, lærerikt og arbeidskrevende. Vi 
har måttet gå igjennom mange ulike prosesser for å nå målet. Stemme har for oss 
begge vært et fascinerende tema og vi føler oss privilegerte som har fått anledning til 
å fordype oss i dette. Vi har også fått utviklet vår egen kompetanse i vitenskapsteori, 
statistikk og prosjektarbeid. 
 
Prosjektet har vært omfattende og mange støttespillere har bidratt i forskjellige faser. 
Først vil vi takke vår veileder Anne Berit Andreassen for god og stødig veiledning. 
Hennes menneskelige varme og kjenneskap til stemmefeltet har vært uvurderlig for 
oss i denne prosessen. Vi må også rette en takk til vår biveileder i statistikk, 
doktorgradsstipendiat Monica Abrahamsen, som ga oss kyndig veiledning og hjalp 
oss til å holde resultatene på et riktig nivå.  
 
En stor takk til stemmeteamet på Bredtvet kompetansesenter, som har vært velvillige, 
entusiastiske, åpne og hjelpsomme i arbeidet med denne undersøkelsen. Vi retter også 
en takk til involverte parter på universitetet, da særlig Peer Møller Sørensen for 
hjelpsomhet, oppmuntring og interesse. Takk til Gro Stueland Skorpen som tok seg 
tid å lese korrektur på oppgaven. Tusen takk til våre respektive familier for 
tålmodighet og støtte i denne perioden.  
 
Sist, men ikke minst vil vi takke alle informantene som tok seg bryet med å svare på 
spørreskjemaet. Uten deres deltagelse ville dette prosjektet ikke ha vært 
gjennomførbart. 
 
Oslo, mai 2006 
 
Kari Haugan    Marit Grøndahl Scharning 
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1. Innledning 
Denne oppgaven søker å gi svar på hvordan personer med funksjonelle 
stemmevansker vurderer stemmebehandlingstilbudet de har fått ved Bredtvet 
kompetansesenter. Opplevde de behandlingen som nyttig, ga den noen positive 
effekter? Senteret er en del av det statlige pedagogiske støttesystemet. Innenfor dette 
systemet er det vanlig å bruke betegnelsen brukere på personer som får behandling, 
og det gjennomføres også i denne oppgaven. Det er gjort få undersøkelser vedrørende 
effekt av behandling av stemmevansker, og de er heller ikke entydige i sine 
konklusjoner (Carding et al. 1999, John et al. 2005). Vi ville gjøre en form for 
evaluering av tilbudet på Bredtvet sett fra brukernes side, altså en 
brukerundersøkelse. Når man tar utgangspunkt i en teori for en evaluering kalles dette 
en teoribasert evaluering (Shadish, Cook og Campbell 2002). I og med at 
utgangspunktet var teori om stemme og behandling av stemmevansker, kan det sies at 
denne undersøkelsen er en teori-basert brukerevaluering av 
stemmebehandlingstilbudet på Bredtvet kompetansesenter. Resultatene av denne 
undersøkelsen kan eventuelt brukes som bakgrunn og utgangspunkt for å forbedre 
eksisterende og å iverksette nye tiltak i stemmebehandlingstilbudet.  
I dette innledningskapittelet beskrives først bakgrunnen for valget av denne 
undersøkelsen, videre beskrives selve undersøkelsen kort, og til slutt skisseres 
oppgavens oppbygning. 
1.1 Bakgrunn for undersøkelsen 
Vår interesse for dette feltet ble vekket på ulike tidspunkt. En av oss (Kari Haugan) 
har bakgrunn som pedagog i barnehage og småskole og har i mange år brukt 
stemmen meget aktivt. Den har vært et viktig arbeidsredskap, og har fungert fint i alle 
år. Imidlertid har opplevelsen av kollegaer som har og har hatt ulik grad av problemer 
med stemme sin vekket nysgjerrigheten. Stemmevanskene har blant annet ført til 
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periodiske sykemeldinger for noen. For flere år siden oppsto da spørsmålet: Hva det 
er som gjør at én stemme alltid er god og til å stole på, mens en annen blir 
uforutsigbar, vond og dysfunksjonell? 
Den andre av oss (Marit Grøndahl Scharning) har også brukt stemmen som 
arbeidsredskap. Stemmen til et menneske er svært personlig, og kan oppleves som en 
del av individualiteten til et menneske. Hvis det er noen du kjenner godt, kan 
stemmen deres fungere som et slags følelsesbarometer. Du hører om personen er 
glad, stressa eller litt nedfor. Egen erfaring med stemmebruk har økt fascinasjonen for 
stemmefeltet ytterligere. Stemmen er en viktig budskapsformidler og det er pussig å 
erfare hvordan denne forandrer seg i takt med den indre tilstanden. Stemmen kan gi 
uttrykk for nervøsitet, selv om foredraget er godt forberedt og følelsene tilsynelatende 
er under kontroll. Bekjente vil kunne merke den nervøse klangen i stemmen, og 
helhetsinntrykket blir preget av det. Et selvsikkert og rolig kroppsspråk vil ikke 
kunne skjule det en nervøs og usikker stemme gir uttrykk for. 
 Inntrykket var at det var flest kvinner som fikk vansker med stemmen. Det er flest 
mennesker i såkalte foniske yrker; de yrkene hvor en i stor grad er avhengig av 
stemmen som arbeidsredskap, for eksempel lærere og førskolelærere som er utsatt for 
å få stemmevansker (Vilkman 2004.).  
Interessen ble ytterligere vekket i en praksisperiode i forbindelse med studier ved 
UiO, og da spesielt i en periode sammen med stemmeteamet ved Bredtvet 
kompetansesenter. Dette gjaldt oss begge to, Marit i 2004 og Kari i 2005. Der møtte 
vi brukere med stemmevansker og fikk satt fokus på teori og praksis knyttet til 
temaet. Vi fikk oppleve hvordan stemmeteamet på Bredtvet jobbet med ulike 
tilnærmingsmåter til ulike brukere. Vi opplevde ved flere anledninger at brukeren 
hadde store forventninger til behandlingstilbudet, og at de gav uttrykk for lettelse og 
håp i forbindelse med oppholdet på Bredtvet. Brukerne var i ulik grad aktivt 
deltagende og gjorde seg ulik nytte av veiledning og behandling. Vi opplevde ved 
flere anledninger også hørbart bedre stemmer hos noen av brukerne etter endt 
behandlingsøkt. Dette til stor glede for to studenter i et nytt og stort problemfelt. På 
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bakgrunn av opplevelsen av noen brukeres umiddelbare glede over å komme til 
senteret, av hørbar bedring i stemmekvalitet samt av samtaler med logopedene på 
Bredtvet, stilte vi oss begge de samme spørsmålene: Hva gjør denne behandlingen 
bra? Og hva syns brukerne om tilbudet en stund etter at de har vært der? Det er i 
denne sammenhengen viktig å nevne at ifølge ny forskning kan mennesker som følge 
av sine stemmevansker oppleve frustrasjon, angst, depresjon, sosial isolasjon og 
redusert evne til å gjøre seg forstått. De kan også oppleve dårligere livskvalitet, 
dårligere yrkesmessig produktivitet og derav dårligere økonomi, lavere sosial status, 
tap av selvrespekt og generelle personlighetsendringer (Reilly 2004). 
Så vidt vi har kunnet bringe på det rene foreligger det ingen tilgjengelige og aktuelle 
undersøkelse som beskriver ulike typer stemmebehandling og effekten av dem, så 
dette var et felt vi hadde lyst til å gå mer i dybden av.  Erkjennelsen av at brukere 
med stemmevansker ofte strever med stress og press i livet generelt, gjorde at vi fikk 
et utvidet perspektiv på dette feltet. Mange brukere gav uttrykk for at vanskene ble 
større i perioder hvor de følte at de ikke greide å innfri forventninger fra familie og 
samfunn.  Brukere har uttalt at ettersom stemmen ble verre og verre var det akkurat 
som om personligheten også endret seg (Dagens næringsliv 28.01. 2006). 
Disse spørsmålene resulterte i at vi begge, hver for oss, på ulike tidspunkt, bestemte 
oss for å gjøre en undersøkelse i forbindelse med masteroppgaven ved Universitetet i 
Oslo (UiO), Institutt for spesialpedagogikk (ISP), og prøve å finne svar på noen av 
spørsmålene ovenfor. Vi trodde begge at vi var alene om dette. Da vi, via Bredtvet, 
fant ut om hverandre, etablerte vi en kontakt, og etter drøftinger og samtaler i en kort 
periode, ble vi enige om å samarbeide om dette prosjektet. Vi ble enige om at 
prosjektet som helhet kom til å vinne på et samarbeid, som ville medføre større 
arbeidskapasitet, bredere nedslagsfelt, og flere og mer interessante drøftinger. 
Stemmeteamet utarbeider for tiden en behandlingsmodell for brukere med 
stemmevansker som de kaller Bredtvet-modellen. Denne modellen skal presenteres 
på PEVOC- 7, og vår undersøkelse kan fungere som en slags pilot-studie i forkant av 
deres egen evaluering av Bredtvet-modellen.  
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1.2 Kort om undersøkelsen og problemstilling 
Logopedens oppfatning av tilbudet som blir gitt til brukeren er ikke alltid 
sammenfallende med den oppfatningen brukeren har av det samme tilbudet. Denne 
undersøkelsen tar brukerens perspektiv, fordi vi mener det er av stor betydning å 
kartlegge deres opplevelser i denne forbindelse. Vi ville forsøke å kartlegge og ”låne 
øre til” deres tanker og erfaringer for dermed å kunne få noen tilbakemeldinger om 
hvordan tilbudet blir mottatt. Brukerne besitter selv erfaringene om hvordan det er å 
ha en funksjonell stemmevanske, og hvordan behandlingen på kompetansesenteret 
har vært for dem. Dette er meget viktig informasjon i arbeid med stemmevansker, og 
håpet er å kunne bidra til å forbedre praksisen, slik at stemmebehandlingen kan bli 
best mulig og hjelpe flest mulig til en bedret stemmefunksjon. Dette prosjektets 
problemstilling er derfor som følger: 
Hvordan blir stemmebehandlingstilbudet gitt ved Bredtvet kompetansesenter 
vurdert av tidligere brukere med funksjonelle stemmevansker? 
Fire forskningsspørsmål er valgt for å besvare problemstillingen: 
1. Hvordan vurderer brukerne egne stemmevansker før og etter oppholdet? 
2. Har stemmevanskenes varighet noe å si for vurderingen? 
3. Er det noe som fremstår som særlig nyttig i stemmebehandlingen?  
4. Er det forskjeller i vurderingen gitt av brukere som har fått ukesopphold i 
forhold til de som har fått annen type opphold? 
Dette prosjektet tar utgangspunkt i de samme definisjoner og klassifikasjoner som det 
statlige pedagogiske støttesystemet i Norge gjør. Det arbeidet som blir utført i dette 
systemet må kunne sies å legge vekt på prinsippene fra klassifikasjonssystemet 
International Classification of Function, ICF, WHO-2001 (VOX 2004). Her 
poengteres det at målsettingen med å sette i verk tiltak for det enkelte individ er at 
individet skal kunne delta best mulig i samfunnet.  
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1.3 Oppbygning av oppgaven 
Dette er en relativt omfattende oppgave. Av den grunn er det innledningsvis valgt å gi 
en kort presentasjon av oppbygningen. I kapittel to beskrives stemme, og begrepet 
’funksjonelle stemmevansker’ drøftes. Dette fordi ulike typer stemmevansker, 
årsakene deres og klassifiseringer av dem er et mye diskutert tema innenfor fagfelt 
som er opptatt av stemme, enten det er medisin, spesialpedagogikk eller psykologi. 
Det er viktig i denne oppgaven å drøfte disse ulike tilnærmingsmåtene noe, fordi de 
danner en forklaringsbakgrunn for vår forståelse av funksjonelle stemmevansker. Vi 
redegjør for vårt syn, og dette danner så utgangspunktet for resten av oppgaven. Dette 
beskriver altså referanserammen for undersøkelsen. I kapittel tre blir Bredtvet 
kompetansesenter, stemmeteamet ved senteret og deres behandlingstilbud behandlet. 
Kapittel fire søker å kaste lys over hvilken empiri som eksisterer i forbindelse med 
behandling av stemmevansker. Det hentes også elementer fra psykoterapiforskning 
fordi dette kan være med på å gi oss innsikt i bakgrunnen for brukernes opplevelser 
og vurderinger av behandlingen. Hvilke mekanismer kan spille inn hos et individ når 
vedkommende skal vurdere en mottatt behandling? I kapittel fem redegjøres det for 
valg av design, metode og utvalg i forbindelse med undersøkelsen. Fordeler og 
ulemper ved det aktuelle designet vil kort bli drøftet. Videre redegjøres det for 
utarbeidelse av instrumentet, og det gis en kort og generell utgreiing av reliabilitet, 
validitet samt etiske overveielser i forbindelse med prosjektet. I de resterende 
kapitlene presenteres resultater og drøftinger, og i avslutningskapittelet trekkes det 
blant annet konklusjoner i lys av forskningsproblemene og problemstillingen. Det 
antydes også noe om veien videre i forlengelsen av dette prosjektet. 
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2. Stemmen og stemmevansker  
I denne delen av oppgaven redegjøres det kort for hva stemme egentlig er, hvordan 
stemmeapparatet er bygd opp, hvordan den menneskelige stemme produseres og hva 
som menes med begrepet normalstemmen. Å gi oppmerksomhet til disse faktorene er 
viktig, fordi det er nødvendig å ha en god basiskunnskap når det videre redegjøres for 
årsaker, definisjoner og klassifisering av stemmevansker. Det er også viktig med en 
redegjørelse for behandling av funksjonelle stemmevansker. I kapittel tre beskrives 
stemmeteamet på Bredtvet kompetansesenter og hva slags behandlingstilbud som der 
blir gitt. 
2.1 Stemmeapparatets oppbygning og funksjon 
Hva er det man gjør ved stemmeproduksjon? Den menneskelige stemme produseres 
ved at en først bestemmer seg for å bruke stemmen til for eksempel tale eller sang. 
Dette er en finstilt mekanisme hvor hjernen sender impulser via nervebaner til alle 
deler av kroppen som inngår i denne kompliserte prosessen. De viktigste musklene er 
stemmeleppene som sitter i strupehodet. 
Både Lindblad (1992) og Rørbech (2004) beskriver grunnlaget for normal 
stemmeproduksjon som en helhet bestående av åndedrett, strupe og 
artikulasjonsapparat. 
2.1.1 Åndedrettet og dets funksjon 
Åndedrettet består kort fortalt av lunger, luftrør, brystkasse og åndedrettsmuskulatur. 
Dets primærfunksjon er å skaffe nødvendig oksygen til cellene i kroppen og å utskille 
karbondioksyd. Denne livspusten skjer rytmisk og automatisk, og består av 
inspirasjon (å trekke pusten) og ekspirasjon (å puste ut). I tillegg er åndedrettet en 
nødvendig forutsetning for talen, i og med at ekspirasjonsluften setter stemmeleppene 
i svingninger slik at det dannes lyd. Denne aktiviteten er viljestyrt, og ved normal 
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spontantale tilpasser livspusten og setningsrytmen seg hverandre umerkelig. Alt etter 
hvilke muskler som benyttes ved inn- og utånding kan åndedrettet deles inn i tre 
former: Det abdominale åndedrett regnes som den mest hensiktsmessige formen i 
forbindelse med stemmeproduksjon, men også for hele vår organisme.  Denne måten 
å puste på fremkalles av den store diafragmamuskelen i bukhulen og aktiviserer 
brystkassens nederste del. De musklene som er i aktivitet ved abdominalpusten er 
store og sterke og er derfor best egnet til å foreta åndedrettsbevegelsene. I ulike 
sammenhenger blir det blir ofte sagt: ”Pust med magen”, og det er nettopp fordi dette 
gir best effekt og fordi man i størst mulig grad unngår stramninger og spenninger. 
Costalt og claviculært åndedrett aktiviserer henholdsvis midtre og øvre del av 
brystkassen og kalles brystpust. Disse høye åndedrettsformene involverer mindre og 
høyereliggende muskler som må jobbe mer for å oppnå samme effekt som ved 
abdominalpusten. Dette kan medføre stramninger i bryst- og halsmuskulaturen. 
Spenninger her er en av de viktigste årsakene til en dårlig stemmefunksjon (Rørbech 
2004).   
2.1.2 Strupe og strupefunksjon  
Strupen, larynx, kalles stemmeorganet, fordi det er her den primære stemmetone blir 
produsert. Strupen består for det første av et skjelett bestående av fem strupebrusker; 
skjoldbrusken, ringbrusken, strupelokket og de to pyramidebruskene. Videre består 
strupen av indre og ytre muskulatur, samt slimhinner. Strupen binder sammen svelget 
og luftrøret. Innimellom strupebruskene er de to stemmeleppene festet og de står 
under innflytelse av bruskenes bevegelser. En meget viktig oppgave for 
stemmeleppene er å holde fremmedlegemer unna luftveiene. De opptrer da som en 
ventil og har en kraftig lukkeevne. Når mennesket skal snakke eller synge, foregår en 
komplisert prosess hvor nervesignaler går til strupemusklene som da trekker seg 
sammen eller strekker seg og setter bruskene i riktig stilling. Da lukkes spalten 
mellom stemmeleppene (glottis) helt eller delvis og er klare til å produsere stemme. 
Ved hjelp av subglottisk trykk (ekspirasjonsluft fra mellomgulvet), begynner 
stemmeleppene å svinge og setter dermed også luften i svingninger, og slik 
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produseres hørbare lydbølger (Colton og Casper 1996). Dette kalles fonasjon. 
Undersøkelser gjort ved stemmeproduksjon viser at stemmeleppene hos en kvinne 
svinger med en hastighet på gjennomsnittlig 200 Hz (Herz = svingninger pr. sekund), 
mens en herrestemme ligger i området rundt 110 Hz (Lindblad 1992).  Dette er en 
meget enkel fremstilling av den kompliserte prosessen fonasjon, og det er mange 
faktorer som virker inn. Hvis det for eksempel oppstår celleforandringer som cyster 
eller knuter på stemmeleppene, får disse større masse, og da svinger de saktere slik at 
det blir færre svingninger pr. sekund. Dette gir en dypere stemme.  I tillegg kan det i 
slike tilfeller bli vanskelig å få fullt lukke i glottis, og dette kan medføre at stemmen 
får en hes og/eller luftfylt kvalitet. I slike tilfeller kan musklene i strupen begynne å 
arbeide hardere for å oppnå fullstendig lukke og stemmen kan bli presset og grov.  
2.1.3 Artikulasjonsapparatet og dets funksjon  
Artikulasjonsapparatet kalles de øvre taleorganer og består av hulrommene over 
stemmeleppene. Disse strekker seg som en sammenhengende rørform til munn- 
og/eller neseåpningen, og hulrommene kalles ansatsrøret. Dette står under innflytelse 
av sterke muskler i bevegelige organer, som for eksempel kinn, lepper, kjeve og 
tunge, derfor endrer hulrommene stadig størrelse og form. I ansatsrøret formes og 
utvikles den primære stemmetonen som ble dannet av stemmeleppenes svingninger, 
ved hjelp av resonans (medsvingninger). Formen på disse rommene har stor 
betydning for stemmens klangfarge, modulasjon og bæreevne (Coblenzer og Muhar 
2004). Enhver forandring av ansatsrørets form vil endre stemmelyden. Ifølge 
Rørbech (2004) er en betingelse for å oppnå optimal resonans et åpent ansatsrør uten 
innsnevringer eller spenninger. Kroppsholdning, hodestilling og den ytre 
halsmuskulatur er viktige faktorer når det gjelder resonansrommets form. En kan 
tenke seg at et innsnevret ansatsrør gir dårlig resonans. I tillegg er det verdt å nevne at 
luftlekkasjer, som for eksempel via nesehulen hos personer med leppe-, kjeve-, 
ganespalte, også endrer fonasjonens karakter. Trykket og luftstrømmen i ansatsrøret 
vil bli annerledes, og stemmen vil i tillegg få en nasal klang. 
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2.1.4 Et helhetlig og sammensatt system 
Tale er en sammensatt komplisert motorisk handling som innbefatter mange ulike 
systemer eller deler av systemer. Åndedrettsystemets hovedoppgave er, som 
beskrevet ovenfor, å opprettholde livspusten, men det skal også gi energi til 
fonasjonsprosessen. Denne er avhengig av luftstrøm og lufttrykk fra det samme 
systemet. Disse to prosessene, kontroll av respirasjonen for å opprettholde livet samt 
kontroll av respirasjon for stemmeproduksjon, er grunnleggende forskjellige. Det er 
nervesystemet som hele tiden nøye kontrollerer vekslingen mellom disse prosessene. 
Sammen med deler av kroppens fordøyelsessystem (primært munn, kjeve og tenner) 
utgjør åndedrettet den viktigste faktoren i taleproduksjon (Colton og Casper 1996).  I 
tillegg må det være stor grad av koordinasjon mellom brystkassen, det abdomidale 
mekaniske muskelsystem, strupen, svelget, lepper, tunge og kjeve, slik at alt fungerer 
sammen i forhold til hverandre, til riktig tid og med den ønskede varighet som er 
nødvendig for å produsere de enkelte språklydene. Mens man snakker vil systemene 
motta både akustisk og kinestetisk tilbakemelding på hvordan alt fungerer, slik at 
man blir i stand til å endre, eventuelt korrigere for eksempel grad av muskelspenning 
(ibid.). 
Et effektivt system gir best resultater ved et minimum av anstrengelse (Boone 1991). 
Systemet blir ikke like effektivt dersom man anstrenger seg for å oppnå det samme 
resultatet. Det vil være ulike anatomiske forhold i stemmmeapparatet hos ulike 
personer, og sammen med ytre faktorer dannes akkurat den stemmen som er vår.  
Klangen som lyder fra strupen vil alltid følge en person, men måten denne klangen 
fremkalles på vil variere med åndedrettet, kroppsholdningen og muskelbruken i de 
ulike situasjoner. På bakgrunn av dette kan det sies litt poetisk: ”Stemmen er sjelens 
speil!” (Skard 1993). 
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2.2 Normalstemmen 
Det er vanskelig å definere stemme som begrep, fordi stemmen er nært forbundet 
med flere forhold. Schewell sier: ”Voice is a genuinely psychosomatic phenomenon” 
(Butcher 1993: 2). Stemmen opptrer som en integrert del av mennesket. Den er en del 
av en helhet der kropp, stemme og følelser gjensidig påvirker hverandre i en 
kontinuerlig prosess. Schewell sier videre at stemmen ikke bare er et uttrykk for 
talerens psyke og helse, men også at den påvirker lytterens psyke og soma. I enhver 
sosial relasjon vil derfor personenes stemme og stemmekvalitet være en innvirkende 
faktor (ibid.).  
I dagliglivet tas det ofte for gitt at stemmen fungerer tilfredsstillende, og de fleste 
tenker ikke over hva som ligger til grunn for at vi ubesværet kan bruke stemmen til å 
kommunisere med. En akseptert definisjon av normal stemme finnes ikke og er 
kanskje heller ikke ønskelig, fordi enhver stemme er unik. Stemmen er i stadig 
endring mens personen utvikler seg fra barn til voksen. Den endrer seg også i takt 
med våre følelser, den endrer seg i samspill med omgivelsene, og den reflekterer vår 
kroppslige tilstand og sinnstilstand (Colton og Casper 1996). Det vil altså være uhyre 
vanskelig å sette noen standarder på normal stemmekvalitet. Imidlertid er det flere 
steder i litteraturen beskrevet fire kvaliteter som kan klargjøre dette punktet (Aronson 
1990, Lindblad 1992, Boone og McFarlane 1994, Colton og Casper 1996, Rørbech 
2004). Stemmestyrken må være tilpasset omgivelsene; verken for høy eller for lav. 
Stemmeleiet må være noenlunde likt for de med samme kjønn og alder (ikke for dypt 
og ikke for lyst).  Stemmen må være fleksibel med hensyn til tonehøyde og 
styrkegrad, samt at stemmekvaliteten må være god slik at personen blir i stand til å 
uttrykke variasjon i følelser og meninger, samt at den ikke tiltrekker seg 
oppmerksomhet på grunn av heshet, nasalitet, skurr og lignende både med hensyn til 
tonehøyde og styrkegrad (ibid.). 
”..språket er brubyggjaren, mediet, som gjer det mogleg for eit 
menneske og opna seg og gi eit anna menneske del i sine opplevingar” 
(Rommetveit 1972: 13).  
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Altså angår språk, direkte og indirekte, både hendelser, tanker og følelser. Hos de 
fleste mennesker er stemmen et viktig redskap vi bruker når vi kommuniserer med 
omverdenen. Stemmen er en av budskapsformidlerne, og for eksempel en hes, presset 
stemme kan være årsak til at man føler seg flau og utilpass. Dette kan føre til at man 
kanskje lar være å kommunisere og stemmevansken blir et kommunikasjonsproblem. 
Når stemmevansken fører til en kommunikasjonsvanske, kan dette sees i et 
spesialpedagogisk perspektiv. 
2.3 Stemmevansker 
Å ha vansker med stemmen kan være svært belastende for den som har det. Man kan 
få uønsket oppmerksomhet fra lytteren og det kan oppstå det mange kaller ”skurr” i 
kommunikasjonskanalen; at mottakeren ikke oppfatter budskapet, men i stedet legger 
merke til måten det blir sagt på. Dette kan forårsake uheldige psykososiale 
konsekvenser for personen (Colton og Casper 1996). Et resultat av dette kan være 
emosjonelle, sosiale og yrkesmessige vansker. Mennesker har et sosialt motiv for å 
være en del av en samhandling og har et indre driv til å dele kunnskap om 
saksforhold, ideer, følelser og lignende (Tetzschner 2001).  Det kan oppstå 
inkongruens i personen når en opplever et misforhold mellom det en gjerne ville ha 
sagt og det en faktisk får sagt. G. H. Mead ser språket som noe som setter mennesket 
i stand til å se seg selv fra et annet menneskes ståsted, og på denne måten reflektere 
over seg selv (Rommetveit 1972). Mead er kjent for sosial speilingsteori, som kort 
fortalt er at et individs selvoppfatning dannes på grunnlag av hvordan omverdenen 
oppfatter det. Man merker hvilke reaksjoner man selv vekker i andre, og selvbildet 
påvirkes av disse reaksjonene (Skaalvik og Skaalvik 1996). Hvis en stemmevanske 
forstyrrer kommunikasjonen, og man på grunn av det blir oppfattet av omgivelsene 
på en måte som avviker fra det selvbilde man selv har, kan det (i ytterste konsekvens) 
føre til sosiale og emosjonelle vansker. Dette kan ha en negativ forsterkende effekt, 
man reagerer og presterer i tråd med det omgivelsene forventer av en. Dette kan bli 
 20
en selvoppfyllende profeti, Rosentahleffekten (ibid.), eller Pygmalioneffekten, som 
det også blir kalt (Shadish, Cook og Campbell 2002). 
Stemmevansker kan defineres ut fra ulike forhold. På den ene siden kan en lytter 
oppleve en stemme som ubehagelig og budskapet kan bli tilslørt, som beskrevet 
ovenfor. Dette har sammenheng med hvilke forutsetninger og hvilken kulturell og 
sosial tilhørighet lytteren har. På den annen side kan en person beskrive smerter og 
ubehag ved stemmebruk og oppleve vansker med å snakke selv om det ikke er noen 
hørbar forandring i stemmen. Dette beskriver symptomene ved stemmevansker. I 
tillegg ville ulike fagfolk som jobber med stemme, strupe og åndedrett kunne 
observere og diagnostisere unormaliteter i en stemme. Colton og Casper (1996) 
beskriver tre hovedkategorier av tegn og symptomer ved diagnostisering av 
stemmevansker.  Man kan motta disse visuelt, for eksempel ved 
laryngoskopi/stroboskopi, akustisk, for eksempel ved audioopptak, eller 
mekanisk/digitalt for eksempel ved akustiske målinger. 
2.3.1 Definisjon  
Mange har gjennom tidene gjort forsøk på å definere hva en stemmevanske er. Disse 
definisjonene gjenspeiler den tids syn på hva en stemmevanske er, og man synes 
fortsatt i dag at man har ikke klart å lage en god og dekkende definisjon som alle kan 
enes om.   
Imidlertid har Aronson utarbeidet en klassisk, og i faglitteraturen mye brukt 
definisjon på stemmevansker: 
”A voice disorder exists when quality, pitch, loudness and flexibility 
differs from the voices of others similar age, sex and cultural group” 
(Aronson 1990: 6).  
Sett i lys av del 2.1.5 om normalstemmen, synes dette som en vid og god definisjon. 
Stemmevanskene er satt inn i en sosial og kulturell sammenheng, og vansken er 
definert ut fra de fire ovennevnte kriterier: Kvalitet, stemmeleie (pitch), styrke og 
fleksibilitet.  
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2.3.2 Etiologi og klassifisering  
Årsaken til stemmevansker er mange, ulike og oftest sammensatte. I medisinske 
sammenhenger kan sykdommer klassifiseres etter symptomer. Imidlertid er 
årsaksforhold er den mest vanlige bakgrunnen for klassifisering av stemmevansker, 
men dette er fremstilt noe ulikt i litteraturen. Å skille mellom organiske forandringer 
i larynx og funksjonelt feil- eller misbruk av stemmen har vært en vanlig todeling 
(Boone og McFarlane 1994). Aronson (1990) benytter de to termene organiske 
stemmevansker og psykogene stemmevansker. Han sidestiller psykogene 
stemmevansker med funksjonelle. I tilegg opererer han med en kategori han kaller 
’voice disorder of multippel etiology’ (stemmevansker av blandingsårsaker). Wilson 
(1979) kategoriserer stemmevansker i to hovedkategorier; organiske og funksjonelle. 
Termen funksjonell blir her brukt som en overordnet betegnelse for de 
stemmevanskene som oppstår både på grunn av feil muskelbruk og følelsesmessige 
påkjenninger. 
Enigheten blant teoretikerne er størst når det gjelder å beskrive stemmevansker som 
er organisk betinget. Derimot er det stor uenighet med hensyn til funksjonelt 
betingede stemmevansker og hvordan de skal spesifiseres og klassifiseres i 
undergrupper.  
De hørbare forandringene i stemmekvaliteten til en person med stemmevansker vil 
kunne variere mye for personer med diagnoser både i den organiske og den 
funksjonelle gruppen. I tillegg kan vanskene for enkeltindividet oppleves meget ulikt. 
Det kan være alt fra kun subjektivt opplevd ubehag uten hørbare endringer i 
stemmen, til afoni, som er totalt bortfall av stemmen. 
Nedenfor følger først en kort beskrivelse av organiske stemmevansker, for å klart 
kunne skille disse to kategoriene fra hverandre. Deretter vil organiske stemmevansker 
ikke bli omtalt videre i denne oppgaven. Så følger en grundigere redegjørelse for 
stemmevansker som er funksjonelt betinget. Dette for å avklare hvilket syn fagfolk, 
og da i særdeleshet norske fagfolk ved stemmeteamet på Bredtvet har på dette 
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fenomenet, samt for å forklare hvilke diagnosekriterier som er lagt til grunn for 
utvalget i denne undersøkelsen. 
2.3.3 Organiske stemmevansker  
Organiske stemmevansker er de vanskene hvor det er medfødte anomalier eller 
ervervede forandringer i strupen på grunn av sykdom eller skade, som er årsak til 
vansken. Dette kan være vevsforandringer på stemmeleppene, skader i muskulatur 
eller nervesystem, hormonelle forandringer og annet. Dette er målbare forandringer i 
strupen som lar seg avdekke ved en øre-nese-halsundersøkelse (heretter betegnet som 
ønh-undersøkelse). Som oftest gir disse forandringene en hørbar endring på 
stemmekvaliteten. Vanligvis lar dette seg behandle kirurgisk eller medisinsk, og 
personen vil kunne gjenfinne normal stemmefunksjon.  
2.3.4 Funksjonelle stemmevansker  
Dette er en term som det er større uenighet om blant forskerne, og det er, som sagt, 
personer med vansker innenfor denne gruppen som er i fokus  i denne undersøkelsen. 
Uenigheten skyldes antagelig at termen er en slags paraplykategori; den dekker flere 
forskjellige typer stemmevansker som blant annet fonasteni (stemmetretthet), 
stemmebåndsknuter, tensjonsdysfoni, kronisk barneheshet, psykogen dysfoni/afoni, 
kontaktsår og fistelstemme. Noen av diagnosene innenfor gruppen funksjonelle 
stemmevansker har utgangspunkt i årsaksforhold, mens andre beskriver hvordan 
stemmevansken opptrer. Andre fellesbetegnelser brukt om disse vanskene er ikke-
organiske, psykosomatiske, hyper/hypofunksjonelle, dysfonisk/afoniske 
stemmelidelser og fonasteni (Skard 1993). Termene har endret seg litt gjennom 
historien. Flateau karakteriserte fonasteni slik allerede i 1906: 
”Den funksjonelle stemmesvaghed omfatter de tilfælde av 
funktionshæmning eller funktionstab, hvorved der ikke kan påvises 
nogen mekanisk beskadigelse som første eller stadigvirkende årsak” 
(Forchammer 1945: 46) (Vår utheving). 
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Felles for disse stemmevanskene er at de ofte utvikles over lang tid og har opphav i 
feil bruk av muskelfunksjonen, altså er årsaken til stemmevansken ikke organisk. 
Feilbruken kan imidlertid føre til organiske forandringer, blant annet på 
stemmeleppene, for eksempel knuter, kontaktsår eller hevelser. Hva som er årsaken 
til feil muskelbruk kan være vanskelig å forklare, men Aronson kaller det psykogene 
stemmevansker, og årsaksforklarer det slik: 
“Psychogenic voice disorders are muteness, aphonia, and dysphonia in 
the absence of organic laryngeal disease, or with disease that is 
insufficient to explain the voice disorder. These voice disorders can be 
traced to the anxiety or depression produced by life stress, to 
psychoneuroses or to personality disorders” (1990: 142). 
Det kan her være snakk om nevroser eller engstelse og depresjoner i sensitive 
perioder av livet. Disse emosjonelle påkjenningene kan gi seg utslag i spenninger i 
skulder- og nakkeparti som igjen kan medføre spenninger i indre og ytre 
strupemuskulatur. Det er tidligere beskrevet at dette kan virke negativt inn på 
stemmeproduksjonen. De ulike inndelingene nevnt ovenfor har hos ulike forskere 
flere underkategorier som det i denne fremstillingen tar for lang tid å komme inn på. 
Imidlertid nevnes kategorien misbruk og/eller feilbruk av stemmen. Disse to 
begrepene kan være vanskelig å skille fra hverandre, og Colton og Casper (1996) 
mener at de eksisterer side om side langs et kontinuum. Med feilbruk menes at man 
bruker stemmen på en måte som motarbeider vår iboende tilbøyelighet til å bruke 
stemmen effektivt og med minst mulig anstrengelse. Dette kan for eksempel være 
harde ansatser, forhøyet strupehode eller uhensiktsmessig stemmeleie. Stemmen 
kommer her inn i et ”feilspor”. Misbruk av stemmen omfatter faktorer som roping og 
skriking, langvarig økt stemmestyrke ved for eksempel opphold i støyfylte 
omgivelser og voldsom og gjentatt hosting og/eller kremting. Både feilbruk og 
misbruk kan resultere i vevsforandringer på stemmeleppene som knuter, polypper 
eller kontaktsår. Dette gjør at stemmeleppene ikke lukker godt nok, og stemmen kan 
få en hes og ofte luftfylt kvalitet (ibid.).  
Psykogene stemmevansker er etter vår mening en relativt god betegnelse fordi, som 
Aronson sier, de ofte har sitt opphav i psykologiske forhold rundt personen. 
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Imidlertid er det ikke logopedens oppgave å sette slike merkelapper på folk. Det vil 
kunne bidra til en sykeliggjøring av brukeren (Skard 1993). Termen vil kunne virke 
tung og truende for brukere med disse vanskene. Tankene rundt egne stemmevansker 
vil kanskje bli unødvendig vanskelige og kan kanskje komme til å bli et hinder i 
behandlingsprosessen. Som logopeder har vi tro på at spesialpedagogisk og 
logopedisk behandling med blant annet rådgivning og veiledning har en god effekt på 
disse vanskene, og mener at logopeder har kunnskaper og strategier til å hjelpe de 
fleste personer med disse vanskene. Imidlertid er det som fagperson viktig å få 
brukeren med på laget, få denne til å skjønne at vi kan hjelpe, og at vedkommende 
kan hjelpe seg selv. Diagnosen psykogene stemmevansker kan i visse tilfeller gi 
følelsen av oppgitthet og at all behandling er nytteløs.  
Av ovennevnte grunn kan funksjonelle stemmevansker være en bedre betegnelse. 
Den sier noe om at det er selve muskelfunksjonene det er noe i veien med. Brukere 
får kanskje større håp om bedring ved bruk av denne termen, og det i seg selv kan 
være til god hjelp i behandlingssituasjonen. Større håp om bedring, større 
innsatsvilje, bedre forståelse, bedre motivasjon og større egeninnsats er alle faktorer 
som oftest virker udelt positivt inn på behandlingsprosessen, og til sist på resultatet: 
En bedret stemme! Samlebetegnelsen funksjonelle stemmevansker er etter vår 
mening en dekkende og nøytral term, og i tråd med norske fagfolk velger vi å bruke 
termen funksjonelle stemmevansker om de vansker uten påvist organisk årsak. I 
informasjonsskrivet om språk og talevansker ved Bredtvet kompetansesenter finnes 
følgende definisjon av funksjonelle stemmevansker:  
”Funksjonelle stemmevansker utgjør den største gruppen av 
stemmevansker. Stemmevansken kan komme til utrykk ved 
uhensiktsmessig bruk av stemmen. Overdreven muskelaktivitet i 
forbindelse med stemmebruk kan føre til ubehag, smerter og heshet. 
Dette kan igjen gi organiske forandringer i strupen (for eksempel 
stemmebåndsknuter)” (Bredtvet 2001: 3). 
I denne forbindelse nevner stemmeteamet på Bredtvet at de er av den oppfatning at 
det kan være glidende overganger mellom funksjonelle og organiske vansker fordi 
organiske forandringer i strupen kan medføre uhensiktsmessig muskelbruk, og 
 25  
uhensiktsmessig muskelbruk kan på sin side føre til organiske forandringer (ibid.). 
Det kan altså av og til være uklart hva som først oppsto, organiske forandringer eller 
uhensiktsmessig bruk. Er det alltid helt avgjørende og nødvendig for en logoped å få 
avklart dette? Muligens ikke, og det er kanskje mulig å gi god stemmebehandling 
selv om man ikke alltid er helt sikre på hva som først lå til grunn for stemmevansken. 
I hvert fall bør eventuelle uenigheter om klassifisering og benevning av grensetilfeller 
av stemmevansken ikke komme i veien for god og hensiktsmessig behandling.  
 Bredtvet kompetansesenters definisjon av funksjonelle stemmevansker ligger som 
tidligere nevnt til grunn for denne undersøkelsen. I tillegg til det ovenfor nevnte, vil 
vi også rette fokus mot det subjektivt opplevde hos den som eier vansken. 
Stemmeteamet på Bredtvet hevder at det ikke foreligger en stemmevanske før 
personen selv opplever det (personlig meddelelse 2005), og vi deler dette synet. 
Opplevelsen av for eksempel å ikke bli hørt eller forstått, bli sett rart på, følelse av 
tilkortkomming, ubehag og smerter, er alle faktorer som understreker at det her 
foreligger en stemmevanske. Dette er faktorer som kan føre til at brukeren kommer 
inn i en ond sirkel med mer stress og press som igjen påvirker stemmen. Dette kan 
ofte medføre konsekvenser i forhold til samfunnet rundt, sosialt og yrkesmessig. To 
temaer dette prosjektet blant annet ønsker å rette fokus mot, er personer som har 
overdreven muskelaktivitet ved stemmeproduksjon uavhengig av årsak, samt 
egenopplevelsen av å ha vansker med stemmen.  
2.3.5 Forekomst  
Det er vanskelig å finne ut av hvor mange som har stemmevansker. En av 
hovedårsakene til dette kan være at det inntil nylig er gjort få undersøkelser fordi 
stemmevansker vanligvis ikke skaper en livstruende tilstand for personen som har 
det, samt at det ikke ofte medfører varig og alvorlig svekkelse av taleevnen. Dette kan 
medføre en stor grad av underrapportering. Stor variasjon i metodebruk; 
selvrapportering, ulike perseptuelle, akustiske og psykologiske målinger, samt ulike 
ønh-undersøkelser kan også være årsaken til at det er vanskelig å tallfeste 
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stemmevansker. De undersøkelser som er gjort har hatt ulike innfallsvinkler, og 
populasjonen utvalgene har vært hentet fra har vært forskjellige (Oates 2004). Dette 
kan komme av fagfolks noe uavklarte syn på etiologi og uenighetene rundt 
klassifikasjon av stemmevansker. Det er antatt at det blant den voksne populasjonen i 
USA er mellom 3% og 9% som har stemmevansker. Likeledes vises til en 
undersøkelse fra Australia fra 1999 at det er ca 4% av den voksne befolkningen som 
har stemmevansker (ibid.). Dette er land som det i sammenhenger som levestandard, 
yrkesaktivitet, helse og utdanning er naturlig for oss å sammenlikne oss med, derfor 
kan man anta at nivået er noenlunde likt i Norge. Brodniz gjorde en undersøkelse i 
1971 på et utvalg med 2286 informanter med stemmevansker, og resultatene sier at 
80% hadde stemmevansker som skyldtes misbruk eller psykogene faktorer (Sataloff 
2005). Andre utenlandske studier, House og Andrews 1987, Jacobson et al. 1997 
viser også at det er langt flere rapporterte tilfeller av funksjonelle enn av organiske 
stemmevansker (Grieg 2002). I en studie gjort på stemmeklienter henvist fra ønh-lege 
til Eikelund- og/eller Bredtvet kompetansesenter var forekomsten av stemmevansker: 
65,1% funksjonelle, 19,1% organiske og 15,8% manglet diagnose (Grieg 2003).  Det 
er flest kvinner som rapporterer funksjonelle stemmevansker, og det kan synes som 
om forekomsten er høyest blant folk i såkalte foniske yrker, eksempelvis lærere, 
prester, ledere og sangere (Sundberg 1999, Grieg 2002). 
2.4 Behandling av funksjonelle stemmevansker 
Behandling av funksjonelle stemmevansker må alltid basere seg på årsaken, det vil si 
symptomer som brukeren beskriver. Dette kan for eksempel være smerter og ubehag, 
samt perseptuelle tegn som er fremkommet ved grundig kartlegging av stemmen og 
stemmevanskene (Colton og Casper 1996). Dette betegnes som første trinn av 
behandlingen. Stemmebehandling er ofte en tidkrevende og vanskelig prosess. Boone 
og McFarlane (1994) uttrykker at dette kan betegnes som en antagonistisk 
behandling. Med det mener de at man prøver å gjøre godt igjen det som brukeren har 
gjort gjennom feilbruk eller misbruk av sitt stemmeapparat. Behandling av 
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funksjonelle stemmevansker er ikke noen eksakt vitenskap. For det første vil målene 
for stemmebehandlingen alltid være å oppnå den best mulige stemmen, som er 
funksjonell for brukeren med hensyn til dennes yrke og vanlige kommunikasjon i 
dagliglivet (Colton og Casper 1996). I dette ligger at målene blir ulike fra person til 
person. For det andre finnes det flere ulike tilnærmingsmåter, og ulike 
foregangsmenn har gjennom tidene utviklet varierte program og metoder. Det kan for 
eksempel være ulike avspennings- og pusteøvelser, artikulatoriske øvelser, rene 
stemmeøvelser, øvelser som går på bevegelighet i strupeområdet og annet. Imidlertid 
finnes det foreløpig ikke noe program som har dokumentert effekt på bakgrunn av 
empiri (ibid.), og dette medfører at ulike typer stemmebehandlingstilbud som blir gitt, 
hovedsakelig er bygd på erfaringsbasert læring hos den enkelte behandler. Dette 
kommer også frem i litteratur om ”evidence-based practice” (Reilly 2004), og vil bli 
nærmere belyst i kapittel fire. Det kan se ut som om de fleste som i dag gir 
stemmebehandling enes om viktigheten av å ha et bredt utvalg av ferdigheter og 
metoder som man kan velge blant, og så tilpasse et opplegg til den enkelte bruker. 
Imidlertid kan det for oss synes som om tilnærmingen til behandling av funksjonelle 
stemmevansker kan deles inn i tre hovedretninger:  
Den første er den mest spesifikke. Den går ut på først å gjøre en grundig 
diagnostisering av stemmevansken for å finne ut hva som fungerer feil, og så deretter 
jobbe direkte med ”feilfunksjonen”. Dette kan være for eksempel blokkingsøvelser 
og strupesenkende øvelser for å løse opp spenninger i indre halsmuskulatur. Det kan 
også være glissandoøvelser for å avhjelpe en fistelstemme.  
Den andre retningen tar sikte på å trene stemmeapparatet som en helhet, slik at man 
får bedre elastisitet og smidighet i åndedretts-, fonasjons-, artikulasjons-, samt 
kroppsfunksjonene. Her har foregangsmenn/kvinner utarbeidet ulike metoder. Som 
eksempel kan nevnes: Tyggemetoden utarbeidet av Emil Froeschel, Accentmetoden 
utarbeidet av Sven Smith og fonasjon i rør presentert av Antti Sovijärvi. Disse, blant 
andre, er mye brukt i dag. 
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Den tredje hovedretningen synes å bre seg mer og mer, og vi vil driste oss til å si at vi 
kanskje er ved et paradigmeskifte. Dette innbærer en enda mer helhetlig tilnærming, 
hvor en tar hensyn til at stemmen er en del av hele personligheten. Den er en del av et 
totalt budskap i en kommunikasjonshandling, man kan si at den inngår i et økologisk 
kommunikasjonssystem. Denne tilnærmingen medfører at man ikke kan ta for seg 
stemmen og studere den alene, uten at man også samtidig ser på helheten. Man søker 
her, via rådgivning, undervisning, øvelser og fortløpende evaluering, å hjelpe 
brukeren til å få en bedret stemmefunksjon. Det kan for oss synes som om denne 
innfallsvinkelen er å foretrekke. Heuer et al. sier også: ”We believe in a holistic 
approach to the treatment of voice disorders” (2005: 16). Kunnskap om 
budskapsformidling via stemme og kropp samt en bred forståelse av hvilke ytre 
faktorer som kan påvirke stemmen, vil etter vår mening være nødvendig i arbeidet 
med stemmevansker. Olav Sveen minner oss på: ” Husk at den stemmen en person 
får etter en vellykket stemmebehandling, skal passes inn i hans totale 
kommunikasjonsmønster” (1999: 27). 
Stemmebehandling bør være rotfestet i, og springe ut fra gode kunnskaper om 
stemmeapparatets anatomi og fysiologi. Colton og Casper (1996) hevder at noe av det 
viktigste i forbindelse med stemmebehandling er å gi brukeren en forenklet forklaring 
på hvordan stemmeapparatet virker, og hvordan den bestemte brukerens stemmebruk 
avviker fra normalen. Det kan her være tale om å hjelpe og veilede brukeren til ny 
innsikt, slik at vedkommende kanskje erkjenner at det er nødvendig å endre 
innarbeidede (u)vaner for å kunne få en bedre stemme. Et diagnostiserende 
behandlingstilbud kan være av det gode for den enkelte. Dette medfører at man hele 
tiden prøver ut ulike elementer og er i en kontinuerlig og tett dialog med brukeren 
slik at prosessen endres i takt med brukerens erkjennelse og fremgang. Man prøver ut 
ulike ting og evaluerer underveis, slik at man best mulig kan være i stand til å hjelpe 
vedkommende til å få en bedre stemme (ibid.).  
Optimal stemmebehandling er best gjort av et tverrfaglig stemmeteam med 
differensierte innfallsvinkler til fenomenet stemme, bestående av erfarne laryngologer 
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(ønh-leger), logopeder samt ulike andre faggrupper, for eksempel fysioterapeuter, 
Medlemmene i teamet skal ikke bare ha god generell kompetanse i sitt eget fag, men i 
tillegg ha spesialkompetanse på fenomenet stemme (Sataloff 2005).  
Når det gjelder måling av behandlingsresultater for mennesker med funksjonelle 
stemmevansker, er det få studier tilgjengelig på dette feltet. Imidlertid viser John et 
al. (2005) i en undersøkelse der de sammenliknet resultater av stemmebehandling, at 
de fleste brukere har positive resultater av behandling. De har evaluert ulike 
behandlingsprogram og resultater av stemmebehandling for brukere med dysfoni, og 
det viste seg at de som fullførte behandlingstilbudet hadde best resultater. Likeledes 
viste det seg best resultater hos de som hadde flest behandlinger og over lengst tid.  
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3. Bredtvet kompetansesenter 
Bredtvet kompetansesenter er et statlig spesialpedagogisk senter for logopedi, og en 
del av det statlige spesialpedagogiske støttesystemet. Det representerer en tverrfaglig 
kompetanse innen språk-, tale- og kommunikasjonsvansker. Senteret inngår i 
tjenestekjeden kommune, fylkeskommune og stat. Senteret skal yte tjenester i 15 
fylker, til ca. 300 kommuner og 200 PP-kontorer. Dette utgjør ca. 75% av landets 
befolkning. Bredtvet kompetansesenter har et tverrfaglig miljø med fagfolk med 
spisskompetanse innen språk- og talevansker. Senterets hovedoppgaver er å gi faglig 
spesialpedagogisk støtte til brukere på individ- og systemnivå, å videreutvikle 
spesialpedagogisk kompetanse og å spre spesialpedagogisk kunnskap og kompetanse 
til brukere, fagfolk og samfunnet for øvrig (Statped 2005). 
Senterets målgruppe er barn, unge og voksne med store spesifikke språk- og 
talevansker som hovedvanske og deres foreldre/foresatte/pårørende. Senteret tilbyr 
tjenester innen fagområdene afasi, stemmevansker, taleflytvansker, leppe-kjeve-
gansepalte, språkvansker hos barn, dysleksi og dysartri samt opplæring i bruk av 
IKT-hjelpemidler for brukergruppen. Bredtvet kompetansesenter bistår gjennom 
avtaler med kommuner/fylkeskommuner der det er behov for 
kompetanseoppbyggende arbeid.  
Dette prosjektet knytter sitt evalueringsarbeid til team for stemmevansker ved 
Bredtvet kompetansesenter, og det behandlings- og kurstilbudet de gir til personer 
med stemmevansker. Henvisning skjer fra kommuner, fylkeskommuner eller 
medisinske instanser på spesialistnivå, eksempelvis ønh-leger. Personer med 
stemmevansker får tilbud ved senteret om utredning, kursing og behandling. Disse 
oppholdene varier noe fra bruker til bruker, og settes sammen ut fra den enkeltes 
vansker, behov, bosted, hjemmeforhold og ønsker. Det utarbeides rapporter etter 
kartlegging og diagnostiserende behandling, og disse blir sendt til henvisende instans 
samt klient og eventuelt pårørende.  
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Oppholdet dekkes av kompetansesenteret. Reiseutgiftene for voksne over 20 år 
dekkes av trygdekontoret (ibid.). 
3.1 Stemmeteamet ved Bredtvet kompetansesenter 
Team for stemmevansker er et tverrfaglig team, sammensatt av fem logopeder, en 
fysioterapeut som har spesialisert seg i psykomotorisk fysioterapi og to ønh-leger. 
Teamet arbeider blant annet med kompetanseoppbygging gjennom veiledning, 
hospitering og kurs til lokalt tilsatte logopeder. Siden Bredtvet kompetansesenter har 
et tilhørende internat med muligheter for enkel innkvartering med mat, har 
stemmeteamet muligheter for å tilby ulike typer opphold ved senteret:  
o Brukeren kan være der i én uke med overnatting i internatet og intensiv 
stemmebehandling hele perioden. Her legger stemmeteamet til rette for at 
brukere med samme type vansker kan være til behandling på samme tid, slik at 
de eventuelt kan dra nytte av å møte andre personer i samme situasjon som 
dem selv. (Bor brukeren i nærheten kan reise hjem om kvelden om de vil det.) 
o Brukeren kan få tilbud om å komme jevnlig (for eksempel en time én gang per 
uke over en periode). 
o Brukeren kan også få tilbud om en time én gang. 
Teamet understreker at de skreddersyr et tilbud tilpasset den enkelte bruker så langt 
det er mulig. Imidlertid mener de at ukestilbudet med overnatting gir en unik 
mulighet til å forme intensive og fokusrettede opplegg. Stemmeteamet uttrykker at 
dette ofte gir god progresjon og fremgang. De mener at årsakene til dette ligger i at 
brukeren er borte hjemmefra og kan konsentrere seg bare om seg selv, at de kan 
slappe av på egne rom i pausene mellom behandlingstimene slik at de får ro og hvile 
uten at noen krever noe av dem. At de møter andre personer i samme situasjon som 
dem selv, kan også gi positiv effekt; det gir muligheter til samtaler, samhørighet og 
refleksjon. Det gis også oppfølging til hver enkelt bruker etter endt behandling, enten 
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ved en telefonisk kontakt eller i form av innkalling til en ny time (stemmeteamet, 
personlig meddelelse 2005). 
3.2 Brukere ved senteret 
Senteret får årlig henvist ca. 250 brukere med stemmevansker. Disse har ofte ikke 
noe lokalt tilbud, eller fagfolk vurderer at de trenger en mer intensiv og tverrfaglig 
tilnærming til sine stemmevansker. Stemmeteamet mener at mellom 60 og 70% av 
alle henvisningene gjelder personer med funksjonelle stemmevansker (Ericson og 
Løvbakk 2005). Brukere som er henvist til Bredtvet er ofte folk som har slitt med 
stemmevanskene sine i lang tid. Mange uttaler at de har prøvd ”alt” og ikke har blitt 
bedre. De har tidvis opplevd følelse av håpløshet, kanskje at de ikke blir forstått av 
samfunnet rundt dem, og de uttrykker ofte at de føler de har en forringet livskvalitet 
(stemmeteamet, personlig meddelelse 2005).  
3.3 Beskrivelse av stemmebehandlingstilbudet gitt ved 
Bredtvet kompetansesenter 
Stemmebehandlingen gitt på Bredtvet kan generelt sies å bestå av kartlegging og 
utredning, undervisning, stemmetekniske øvelser og rådgivning. Stemmeteamet har 
en helhetlig tilnærming til stemmevanskefeltet. Det betyr at de ikke ser på 
stemmevansken isolert, men forsøker, sammen med brukeren, å kartlegge hvilke 
faktorer i dennes liv som kan virke negativt inn på stemmen. De har en tverrfaglig 
tilnærming og belyser stemmevansken fra ulike sider. De uttaler selv at de gir et 
diagnostiserende behandlingstilbud. Logoped, fysioterapeut og ønh-lege jobber i et 
tett samarbeid med brukeren ut fra tankegangen om ”at økt kunnskap gir økt innsikt”. 
Det gis undervisning både individuelt og i grupper med andre personer med 
stemmevansker. Stemmeteamet utrykker at de bruker elementer fra Carl Rogers’ 
klientsentrerte psykoterapi i rådgivning og behandling av brukerne. Hovedtrekkene 
her er som følger:  
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Prinsippet om forståelse og empati medfører at rådgiveren må søke å sette seg inn i 
brukers situasjon og føle samhørighet med ham i hans vansker og muligheter.   
Prinsippet om ubetinget positiv aktelse betyr at rådgiveren fullt ut aksepterer den 
andres tanker, følelser, holdninger og adferd på en ikke-dømmende måte.  
Prinsippet om kongruens medfører at rådgiveren er seg selv, er ekte og ikke spiller en 
rolle i samhandling med bruker (Rogers 1990).  
Stemmeteamet utrykker at det første møtet med brukeren er preget av åpenhet og 
respekt. Det blir brukt til å etablere gode relasjoner via ulike rådgivningsteknikker. 
Logopeden observerer brukeren, danner seg et helhetsinntrykk av stemmebruk, 
kroppsspråk og blikkontakt. For å kunne danne seg en grunnleggende basis å gå ut i 
fra ved behandlingen, forsøker logopeden å få best mulig rede på hvordan 
stemmevansken oppsto og har utviklet seg. Stemmefunksjonen blir testet gjennom 
ulike funksjonsprøver som fonasjonstid, stemmeomfang, glissando, samt en 
stemmeprøve (høytlesningsprøve) som blir tatt opp på bånd. Brukeren blir også bedt 
om å fylle ut Voice Handicap Index (VHI) (Ericson og Løvbakk 2005). VHI er en 
test i form av et spørreskjema med 30 utsagn angående egne stemmevansker, som 
brukeren skal ta stilling til.  Denne testen ble utviklet av Jacobson, Johnson og 
Grywalski, og skal kunne kvantifisere psykososiale konsekvenser ved det å ha 
stemmevansker (Frattali 1998). 
Arbeidet med den enkelte bruker går så videre med en undersøkelse hos ønh-lege, 
ulikt antall stemmebrukstimer med en logoped, bevegelsestrening hos fysioterapeuten 
i grupper i intervaller à 90 minutter. Det fokuseres her på å sette i gang en 
bevisstgjøringsprosess. Antall og hyppighet på disse timene varierer noe alt etter hva 
slags type opphold brukeren har. Hensikten med det tverrfaglige samarbeidet er å 
benytte forskjellige innfallsvinkler for å oppnå det ønskede målet. Fagfolkene spiller 
på og videreutvikler hverandres kunnskap. På det ukentlige teammøtet gjennomgår de 
hva som har blitt gjort, og drøfter videre arbeid med de ulike brukerne (Ericson og 
Løvbakk 2005). 
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Stemmeteamets hovedmålsetninger for behandlingen er å legge stor vekt på at 
brukeren skal utforske og bli kjent med sin egen pust, kropp og stemme, samt 
forbedre stemmekvaliteten, det vil si å etablere en varig god stemme, så langt det er 
mulig, via en helhetlig tilnærming, rådgivning og samtale å sette seg individuelle mål 
i nært samarbeid med hver enkelt bruker. (Løvbakk ogTveterås 2002). 
 Når det kommer til teamets overordnede mål for hva de ønsker å oppnå med 
stemmebehandlingen, beskriver de at de setter seg mål for hver enkelt bruker i nært 
samarbeid med denne. I hvert enkelt tilfelle stiller de seg spørsmålene:  
”Er det viktigste målet at brukeren skal arbeide bort smerter og sårhet i 
halsen, at stemmen skal høres bedre ut, eller at den skal kunne fungere 
så godt at brukeren kan gå tilbake i arbeid?”  (Ericsson og Løvbakk 
2005: 22). 
Imidlertid går det frem av samtaler med logopedene i stemmeteamet at de setter noe 
ulike ord på hvor de vil med stemmebehandlingen. De nevner blant annet at de vil 
”(…) komme så langt som mulig”, ”(…) få stemmen til å bli så bra som mulig” og 
”(…) komme stemmevansken til livs” (Stemmeteamet, personlige meddelelser 2005).  
Fagfolk har alltid to bein å stå på i sin yrkesutøvelse: Den instrumentelle 
handlingskompetansen, samt den kommunikative relasjonskompetansen (Røkenes og 
Hansen 2002). Det er for tiden fem logopeder i stemmeteamet på Bredtvet. De starter 
i utgangspunktet med et felles overordnet mål om å gi brukeren en varig god stemme.  
Logopedenes instrumentelle handlingskompetanse ansees for å være rimelig lik, i og 
med at de alle er utdannet logopeder innenfor norsk utdanningstradisjon, samt at de 
alle jobber i et statlig kompetansesenter med utadrettet virksomhet og med ansvar for 
utdanning og kompetanseheving. Derimot vet vi at den kommunikative 
relasjonskompetansen vil være ulik hos ulike mennesker, også blant logopedene i 
stemmeteamet. Deres jobb er i stor grad å legge til rette for en forandring hos 
brukeren. Dette kan være i form av bevisstgjøringsprosesser med hensyn til riktig 
stemmebruk, følelser i forhold til sin egen stemme, adferdsendringer som går på for 
eksempel kroppsholdning, hodestilling, pusteteknikker med mer. Relasjonen mellom 
bruker og behandler vil alltid ha en avgjørende betydning for resultatet, og 
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logopedene i stemmeteamet har hver for seg personlige og ulike innfallsvinkler i 
stemmebehandlingen. Disse variablene er det vanskelig å ha kontroll over, og de vil 
nødvendigvis medføre at brukerne ikke får et helt likt og ensartet tilbud. Imidlertid 
mener vi at det er såpass mange likhetstrekk i behandlingstilbudet og at teamet synes 
å være så samkjørt, at det er mulig å evaluere dette som et enhetlig tilbud. 
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4. Effektstudier/ terapiteori 
For å kunne drive et effektivt og godt behandlingstilbud må logopeder sitte inne med 
god informasjon og gode kunnskaper om hva som virker og gir god effekt på det 
angjeldende problemområdet. Dette kan være elementer som forekomst, diagnoser, 
behandlingsformer og prognoser fremkommet i ulike forskningsprosjekter. I det 
følgende vil dette temaet bli belyst fra ulike vinkler. Begrepet som i dag brukes om 
praksis som bygger på effektstudier er ’dokumentasjonsbasert praksis’. I dette 
kapittelet vil det også bli benyttet engelske termer. 
4.1 Evidence-based practice 
Tidlig i 1990-årene ble termen ’evidence-based medicine’ etablert i det medisinske 
fagmiljøet. Hics brukte termen ’evidence-based health care’ i 1997 og definerte dette 
som at avgjørelser vedrørende behandling av brukeren skal tas på bakgrunn av all 
eksisterende valid og relevant informasjon som finnes om emnet (Reilly 2004). For 
fagfolk gjelder det altså å følge med på utviklingen av ny forskning, lese 
undersøkelser, se på resultater og lignende for hele tiden å vinne ny viten, evaluere og 
på bakgrunn av dette forbedre sin egen praksis. Forbedring av kliniske ferdigheter 
hos logopeden i forbindelse med stemmebehandling er viktig for brukerne, og de 
beste behandlingsresultatene oppnås bare ved at klinisk ekspertise hele tiden 
kombineres med tilføring av de beste tilgjengelige forskningsresultatene. Dette kan 
kalles klinisk problemløsning og kan være en stor utfordring for logopedisk 
behandling av blant annet funksjonelle stemmevansker, for som nevnt ovenfor er det 
foreløpig lite empiri og få dokumentert gode behandlingsformer på dette feltet. Ifølge 
Enderby og Emerson (1995) er praksisfeltet mye bygget opp på erfaringsbasert læring 
hos den enkelte logoped. De sier at for å utvikle og forbedre våre behandlingsformer 
for personer med stemmevansker er det nødvendig at kliniske vurderinger gjøres på 
bakgrunn av empiriske forskningsresultater heller enn å være basert på historier og 
fortellinger.  
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En logoped som benytter en dokumentasjonsbasert tilnærming i sin praksis ved 
behandling av funksjonelle stemmevansker, må i hvert enkelt tilfelle bestemme hva 
slags strategier som skal velges i arbeidet med den enkelte bruker.  Her må det ifølge 
Reilly (2004) tas utgangspunkt i følgende tre nøkkelspørsmål: 
1: Hvilke områder innenfor stemmefaget trenges det ”evidence” fra?  
Dette første spørsmålet er en hjelp til å avgrense og lede i en spesifikk retning ved 
søk etter litteratur og tilgjengelige forskningsresultater på det aktuelle området. 
2: Hvor brukbare er de tilgjengelige resultater/evidence? 
Dette spørsmålet medfører krav om at logopeden har tilstrekkelig innsikt i og 
kunnskap om metodologi; sentrale prinsipper og metoder for å oppnå mest mulig 
sikker kunnskap i vanlig empirisk forskning. De må kunne ta stilling til hvordan den 
aktuelle undersøkelsen er gjennomført, og om resultatene og konklusjonene er til å 
stole på. Hva slags nivå ligger resultatene på med hensyn til reliabilitet og validitet? 
3: Hva slags utvikling kan i fremtiden forbedre kunnskapsnivået som ligger til 
grunn for behandling av brukere med stemmevansker? 
Dette spørsmålet er spesielt aktuelt innenfor stemmevanskefaget, fordi vissheten om 
at den mest utbredte stemmevansketypen har multifaktorielle årsaker, og at det 
dermed blir vanskelig å gjennomføre undersøkelser som kan gi valide resultater i et 
helhetsperspektiv. Spørsmålet er med på å gjøre logopeden bevisst bruken av ulike 
strategier, og hele tiden ta stilling til om det er nye ting som kan være mer relevante i 
den aktuelle situasjonen (ibid.). 
Dersom logopeden er trent i, og behersker det vi har beskrevet ovenfor, vil 
utviklingen av behandlingsformen for funksjonelle stemmevansker gå den riktige 
veien. Man benytter seg av gyldige resultater fra ny forskning og implementerer dette 
i sin egen praksis i arbeidet med brukere med stemmevansker. Likeledes blir man 
bedre i stand til å unngå arbeidsformer som beviselig ikke hjelper til å nå de målene 
en har satt seg. 
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Stemmeteamet hevder at termen ’dokumentasjonsbasert praksis’ (evidence-based 
practice) er ganske ny og at det er gjort få spesifikke studier på de små variablene 
(teknikkene) innenfor stemmebehandling. Grunnen til det kan være at det er 
vanskelig å isolere variablene godt nok til at man får valide svar (stemmeteamet, 
personlig meddelelse 2006). Dette stemmer godt overens med resultatene av 
effektstudier som er gjort frem til nå.  
4.2 Effekt av behandling/Efficacy 
I 1993 foretok Stemple en undersøkelse av all tilgjengelig litteratur om emnet 
stemmebehandling de siste 25 årene og fant enorme framskritt i den grunnleggende 
forståelse og kunnskap om stemmeproduksjon, årsaker til stemmevansker og 
teknikker utviklet i forbindelse med evaluering av stemme. Han fant samtidig ut at 
disse teknikkene hadde vært i bruk i mange tiår uten at noen har gjort forsøk på å 
foreta vitenskapelige målinger for å evaluere hvor virkningsfulle og effektive de 
egentlig er (Oates 2004). Dette underbygger det Enderby og Emerson (1995) sier om 
at behandlingsformene tradisjonelt har sin basis i fortellinger og historier, ikke i 
empirisk dokumenterte effekter. 
I løpet av de 5 siste årene er det foretatt en del studier om effekt av behandling av 
funksjonelle stemmevansker, men majoriteten av disse har forskningsdesign som 
medfører lav validitet og reliabilet i resultatene. Oates (2004) refererer noen få 
relevante studier gjort de siste årene som er randomiserte, kontrollerte studier. En 
studie utført i 2001 av Roy et al. var utvalget 58 lærere med ulike former for 
funksjonelle stemmevansker. Utvalget ble delt i tre grupper. Den første gruppen fikk 
øvelser og trening i stemmefunksjon, den andre fikk undervisning om stemmehygiene 
og den tredje fikk ingen behandling. Det viste seg at den første gruppen rapporterte 
en svak bedring av stemmevanskene, målt på VHI og ved selvrapportering av 
oppnådd bedring. De andre to gruppene rapporterte ingen endring (ibid.). 
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MacKenzie undersøkte i 2001 voksne med funksjonelle dysfonier, og konkluderte 
med at der det ble gitt spesifikk stemmebehandling direkte rettet mot symptomene 
samt indirekte behandling, fremkom det en svak positiv sammenheng mellom 
behandling og bedring målt ved perseptuelle og akustiske målinger, men ingen 
signifikante forskjeller på psykologiske faktorer og livskvalitet, målt ved 
selvrapportering. Likedan gjennomførte Carding et al. i 1999 en studie av voksne 
med funksjonelle dysfonier. De fant at personer som fikk indirekte behandling 
sammen med symptombehandling viste større bedring enn de som kun fikk indirekte 
behandling. De konkluderte med at indirekte stemmebehandling alene er mindre 
effektivt enn i kombinasjon med direkte (Oates 2004.). 
Oates etterlyser mer empirisk forskning på hele logopedifeltet og sier:   
“The research evidence is not yet of sufficient quantity or at a 
sufficiently high level to allow direct application to clinical practice 
across a wide range of disorders and patients” (Oates 2004: 133). 
Det ligger samtidig i dette et håp om at resultatene skal bli mer valide, samt at man er 
på god vei til at prinsippene om evidenced-based practice i fremtiden skal bli bedre 
implementert i logopeders praksis, når det gjelder behandling av stemmevansker. På 
tross av at det ikke finnes stort omfang av empirisk forskning som viser at ulike 
teknikker hjelper, kan man ikke av den grunn la være å gi behandling. At en effekt er 
udokumentert betyr ikke at tiltakene ikke virker, manglende dokumentasjon er ikke 
ensbetydende med negative funn (Hagtvedt og Horn 2001). Det er alltid et mål at 
brukerne skal få best mulig behandling. Det er en stadig økning av forskning både på 
det spesialpedagogiske feltet og stemmefeltet, og man må tilstrebe og tilegne seg 
relevant litteratur, slik at brukerne kan få best mulig hjelp og derav en best mulig 
hverdag. Sheena Reilly oppsummerer det slik: 
”Speech pathologists need to take a long, hard look at clinical practice, 
education and research priorities if they are to meet the challenges 
facing them” (2004: 16). 
Når dette er sagt må det nevnes at dette temaet er gjenstand for ulike synspunkter. 
Anna van der Gaag (2003) påpeker i en artikkel at innenfor arbeid med mennesker 
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kan ikke alt måles og kvantifiseres.  Det er også viktig med kvalitative tilnærminger 
som kan går mer inn på selve livets vilkår, noe som gir det en mer eksistensiell 
dimensjon enn kvantitative tilnærminger (Dalen 2004).  
4.3 Bidrag fra andre fagfelt om effekt av behandling 
Som beskrevet i del 2.4 bør behandling av funksjonelle stemmevansker innebære en 
helhetlig tilnærming hvor en tar hensyn til at stemmen er en del av hele 
personligheten. Det er en klar sammenheng mellom stemme og psyke. En kan ikke 
studere den ”vonde” stemmen alene, uten samtidig å se på helheten; indre og ytre 
faktorer som kanskje påvirker stemmen negativt. Psykiske faktorer kan være årsak til 
funksjonelle stemmevansker og stemmevansker kan gi psykiske vansker. I denne 
forbindelse redegjøres det kort for elementer fra teori om psykoterapi og forskning 
om pasienttilfredshet, for ved hjelp av dette å bedre kunne kaste lys over brukernes 
vurderinger. Etter vårt syn skal ikke en logoped opptre som psykoterapeut utover det 
man har med seg fra rådgivnings- og veiledningsteori og praksis. Elementer fra dette 
feltet kan være med på å gi innsikt i bakgrunnen for brukernes opplevelser og 
vurderinger av behandlingen. I arbeidet med denne studien ble det interessant å prøve 
å finne ut noe om hva det er som gjør at brukerne vurderer behandlingen som nyttig 
eller ikke nyttig. Hvilke faktorer kan ligge til grunn for brukeres vurdering av 
behandlingens nytteverdi? Ifølge Frank (1989) og Lambert (2004) er det noen 
aktuelle temaer som kan spille en viktig rolle for behandlingsresultatet og klientenes 
vurdering av behandlingen:  
o Kunnskaper vedrørende effektstudier av psykoterapi  
o Placeboeffekt  
o Terapeutens varme og oppmerksomhet 
o Brukernes forventninger til behandlingen 
o Hvor mye behandling er nødvendig 
 41  
o Interpersonlig prosess mellom klient og terapeut 
o Klientens selvbilde 
Metastudier innenfor psykoterapi viser at psykologisk opplæringsmessig og 
adferdsmessig behandling generelt gir positive effekter (Lambert 2004). 
Rådgivningsteknikker hentet fra Carl Rogers’ teori om klientsentrert psykoterapi blir 
brukt ved behandling av brukere med stemmevansker på Bredtvet. Disse 
behandlingsteknikkene er mye brukt innen psykoterapi (Schibbye 1996). Nettopp 
disse rådgivningsteknikkene kan være med å bidra positivt i arbeid med brukere med 
stemmevansker.  
Et annet element som er interessant å bringe fram i denne sammenhengen er placebo-
effekten. Den beskrives i psykoterapeutiske sammenhenger som dette udefinerbare 
”noe”, ”common factors” som beskrives som de dimensjoner ved behandlingen, 
(terapeuten, terapien, klienten) som ikke er en spesifikk del av noen spesiell teknikk. 
Dette kan for eksempel være ytre faktorer som behandlingsrommets beskaffenhet, 
eller mer psykologiske faktorer som for eksempel forventninger til behandlingen, 
dagsform, terapeutens væremåte (varme, oppmerksomhet, forståelse, oppmuntring) 
med mer (Lambert 2004). Mange fagfolk har studert forholdet mellom terapi og 
placebo, og de enes alle om at det er nøye sammenheng, og at placebo spiller en aktiv 
rolle når det gjelder positive utfall av terapi (Frank 1989, Lambert 2004). I den til nå 
største undersøkelsen gjort av Grissom med hensyn til effekt av tre viktige faktorer; 
terapi, placebo og ”vente-og-se”, viste det seg at terapi gav best resultater, dernest 
placebo (pasientene fikk placebo-behandling som inneholdt forventninger om 
fremskritt, ”unyttige” øvelser, diskusjon, oppmerksomhet og varme). Den gruppen 
som ikke fikk behandling av noen art; ”vente-og-se”-gruppen, viste dårligst resultater 
(Lambert 2004). Dette er elementer som med stor sannsynlighet kan overføres til 
stemmebehandling. Placebo-effekten, kan for eksempel være en viktig faktor også i 
arbeidet med brukere med stemmevansker.  
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Logopedens varme og oppmerksomhet kan ha mye å si for brukerne, kanskje spesielt 
for informantene når de skal evaluere det tilbudet de fikk på Bredtvet. Når man tenker 
tilbake er det lett å huske på at logopeden var hyggelig, varm, forståelsesfull og 
oppmerksom, og det er stor sannsynlighet for at brukere opplever dette som positivt. 
Dette understrekes av Frank (1989) som sier at resultatet av behandling er avhengig 
av interaksjonen mellom terapeut og pasient. En positiv relasjon og interaksjon kan 
da bli en medvirkende årsak til bedret stemmefunksjon, og er kanskje de faktorene 
som er mest utslagsgivende når brukere skal vurdere tilbudet de fikk. Dette drøftes 
dette nærmere i kapittel syv.  
Undersøkelser innen psykoterapi viser at klienters forventninger om et positivt utfall 
av behandlingen fører til en redusering av symptomene. Klientens oppfatninger og 
reaksjoner innledningsvis i behandlingen har stor betydning for resultatet av 
behandlingen (Garfield 1994). Disse faktorene kan også ha noe å si for resultatet av 
stemmebehandlingen og dermed også for vurderingen av denne.  
Psykoterapi bygger på en interpersonlig prosess mellom klient og terapeut. Klientens 
livshistorie, kunnskaper og erfaringer fra alle livets sider vil bringes inn i 
terapirommet. Ikke minst dennes evne til å etablere gode relasjoner slik at 
dynamikken mellom klient og behandler kan bli best mulig. Dette har konsekvenser 
for resultatene og er også meget relevant innenfor stemmebehandling. Som beskrevet 
legger logopedene på Bredtvet stor vekt på dette i sitt arbeid med behandling av 
funksjonelle stemmevansker. Dette kan være en bakenforliggende viktig faktor når 
brukerne skal evaluere tilbudet de fikk. Lian (2005) har skrevet om 
forskningsmessige utfordringer i studier av pasienttilfredshet og skriver: 
”I kvantitative studier svarer som regel 75-80 prosent positivt når de blir spurt 
om tilfredshet med kvaliteten på helsetjenestene (Collins og O’Cathain 2003). 
Dette har sammenheng med den asymmetriske maktrelasjonen mellom leg og 
lærd,(…) samt en hang til å fortolke kvaliteten i positiv retning (Edwards et al. 
2004). Den asymmetriske maktrelasjonen (…) er et nøkkelelement her, fordi 
den innebærer at pasientene lett opplever at de verken har lyst til, nytte av 
eller kompetanse til å overprøve dem som er profesjonelle (…).” (2005: 149-
150). 
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Dette kan bidra til at undersøkelser om effekt og evaluering kan få helt misvisende 
resultater. Et behandlingstilbud kan bli vurdert som bedre enn det som er tilfellet, og 
føre til at behandlingen fortsetter som før og ikke utvikler seg til det bedre. En annen 
grunn til at folk unnlater å gi negative svar, kan være at de redde for å bli identifisert. 
Kanskje kan de også føle at de står i et avhengighetsforhold til hjelpeapparatet (Lian 
2005). Dette er også faktorer som kan føre til misvisende resultater i en evaluering av 
et behandlingstilbud.  
En kjent viktig faktor som påvirker behandlingsresultatet i psykoterapi er klientens 
selvbilde. Om selvbildet er positivt og stabilt vil det være lettere å overføre kunnskap, 
implementere endringer av adferd med mer, enn om det motsatte er tilfelle. Da vil en 
kanskje møte mer motstand og ikke så stor vilje til egeninnsats. Det er lett å tenke seg 
at dette er en faktor som ikke bare kan være avgjørende for resultatet av psykoterapi 
men også i forbindelse med behandling av funksjonelle stemmevansker. Dermed kan 
dette bli en viktig faktor når brukeren skal vurdere tilbudet som ble gitt. 
Det kan trekkes mange paralleller mellom psykoterapi og behandling av funksjonelle 
stemmevansker når det gjelder hva det er som gjør at brukerne/pasientene vurderer en 
behandlingsprosess som vellykket eller ikke. Disse elementene er forsøkt belyst 
ovenfor og vil bli drøftet i forhold til denne undersøkelsens resultater i del seks.  
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5. Metode 
Målet med denne undersøkelsen har vært å kartlegge hvordan brukere med 
funksjonelle stemmevansker vurderer tilbudet og behandlingen de har fått ved 
Bredtvet kompetansesenter. Undersøkelsen har klare likhetstrekk med 
evalueringsforskning. Evalueringsforskning er en form for anvendt forskning, og 
formålet med å evaluere er å skape grunnlag for beslutninger og å utvikle og lære 
(Sverdrup 2002). Målet med oppgaven har vært å undersøke hva brukerne av tilbudet 
vektlegger og evalueringen av stemmebehandlingstilbudet får dermed en 
brukerorientert retning, eller en bottom-up tilnærming (Gall et al. 2003).  Det tas 
utgangspunkt i teori om stemme og stemmeteamets mål for behandlingen og det kan 
sies å være en teoribasert evaluering (Shadish, Cook og Campbell 2002). Teoribasert 
evaluering går ut på tre ting. Det første er å studere og forklare teorien for en 
behandling ved å undersøke og forklare forventede sammenhenger mellom tiltak, 
pågående prosesser og resultater. Det andre er å måle de ulike begrepene i teorien og 
operasjonaliseringene av disse. Teorien må altså operasjonaliseres i ulike målbare 
begreper. Det tredje er å analysere datamaterialet for å se i hvilken grad den 
forventede sammenhengen er tilstede. Fordelen med et slikt design er blant annet at 
hvis man kan vise til en sammenheng mellom teori og innsamlet data, kan dette 
antyde en kausal sammenheng, uten at man må gjennomgå en svært komplisert og 
tidkrevende prosess med å kontrollere for alle tenkbare variabler og spuriøse 
sammenhenger. Det er ressursbesparende å kun ha en behandlingsgruppe og ikke en 
sammenligningsgruppe i tillegg.  Det kan også være upraktisk, tid- og 
kostnadskrevende å måle mulige kausale sammenhenger. Derfor kan en teoribasert 
evaluering fungere som en foreløpig tilbakemelding om den nåværende 
behandlingen. Dette kan bidra til en bekreftelse av effekten av nåværende behandling, 
eller som en slags pilotstudie i en videreutvikling av denne (ibid.). 
Truslene mot en teoribasert evaluering er at teorien man skal evaluere kan være uklar, 
og at målene for behandlingen også er uklare. Det er få teorier som sier noe om 
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tidsrammen for en behandling. Hvis den forventede effekten ikke er tilstede ved 
målingstidspunktet, er det vanskelig å vite om det er fordi behandlingen ikke har 
effekt, eller om effekten ikke har inntruffet ennå. En annen innvending mot denne 
tilnærmingen er at det er mange ulike modeller som kan passe til datamaterialet.  
Ved valg av design og metode har fokus vært rettet mot hvordan en best mulig kan få 
informasjon om brukernes vurderinger av behandlingstilbudet. Det ideelle i denne 
sammenhengen ville ha vært en bredspektret kartlegging i et pretest - posttest design 
med en kontrollgruppe. En metodetriangulering kan gi flere akser å øke forståelsen 
langs, men dette ville imidlertid ha blitt for omfattende innenfor rammen av en 
masteroppgave. Avgrensningene er gjort etter overveielser av hvilke områder og 
hvilket perspektiv som er mest hensiktsmessig i forhold til faktorene som ønskes 
kartlagt.  
I dette kapitlet presenteres og utdypes valg av forskningsdesign, valg av informanter, 
operasjonaliseringer av teoretiske begreper og utforming av spørreskjema. Siden det i 
forbindelse med denne undersøkelsen er utarbeidet et eget spørreskjema, synes det 
viktig med en grundig gjennomgang og klargjøring av intensjonen med instrumentet, 
og nødvendig med en grundig gjennomgang av dette.  
5.1 Valg av forskningsdesign 
Med denne undersøkelsen er følgende problemstilling forsøkt belyst: 
Hvordan blir stemmebehandlingstilbudet gitt ved Bredtvet kompetansesenter 
vurdert av tidligere brukere med funksjonelle stemmevansker? 
o Hvordan vurderer brukerne egne stemmevansker før og etter oppholdet? 
o Har stemmevanskenes varighet noe å si for vurderingen? 
o Er det noe som fremstår som særlig nyttig i stemmebehandlingen?  
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o Er det forskjeller i vurderingen gitt av brukere som har fått ukesopphold i 
forhold til de som har fått annen type opphold? 
Dette er en beskrivende studie. Undersøkelsen hadde en kvantitativ tilnærming; en 
survey med et ikke-eksperimentelt design. I dette ligger at man prøver å studere 
tingene slik de er, og formålet er ikke å manipulere den avhengige variabelen for å 
skape og studere endringer. Dette kalles også deskriptive studier (Kleven 2002). Et 
posttest-design med én gruppe ble benyttet. Et inventorium (spørreskjema) målte den 
avhengige variabelen og behandlingen er den uavhengige variabelen. Fordi man ikke 
har kontroll over alle variablene som kan påvirke vurderingen av egen stemme etter 
behandlingen, ligger det implisitt i dette designet at man ikke kan trekke kausale 
slutninger av resultatene. I kapittel syv vil allikevel mulige årsaksforhold bli drøftet i 
lys av teori og forskning presentert tidligere i oppgaven.  
5.2 Utvalg 
Utvalget besto av alle med funksjonelle stemmevansker over 18 år som mottok 
behandling fra stemmeteamet ved Bredtvet kompetansesenter i en toårsperiode; fra 
juli 2003 til juni 2005. Hele målpopulasjonen på 122 personer ble spurt, dette betyr at 
undersøkelsen er en census-survey. Ved undersøkelsens gjennomføringstidspunkt 
hadde det gått mellom 6 måneder og to år siden personene mottok behandling. De 
ville ha fått noe tid til å få behandlingen på avstand, samtidig som det ikke hadde gått 
for lang tid. Dermed skulle det forhåpentligvis være gode muligheter for at de kunne 
huske godt nok til å gi en skikkelig og nyansert vurdering av tilbudet.  
5.2.1 Utvalgsprosedyre 
For å overholde kravet om anonymisering var det stemmeteamet ved Bredtvet som 
sto for utvelgelsen av informantene. Henvisningsgrunnen samt teamets egen 
vurdering lå til grunn for utvelgelsen. Kriteriene var at det ikke skulle være noe 
synlig patologi på stemmebåndene ved ønh-undersøkelsen. Det var medisinske 
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diagnoser, hovedsakelig fra ønh-leger, som heshet, smerter, funksjonelle 
stemmevansker, afoni, dysfoni og fonasteni som var aktuelle. Brukere med polypper 
og cyster skulle ikke tas med, heller ikke recurrencepareser.  Dette var altså en streng 
avgrensning med hensyn til at informantene så sikkert som mulig skulle falle inn 
under kategorien brukere med funksjonelle stemmevansker.  Selv med noe frafall ville 
utvalgets størrelse innebære at det kunne være mulig å sikre god kontroll i 
bearbeiding av data, samt stort nok til å kunne utarbeide noe statistikk.  
Vi ble forespeilet en liste med krypterte brukernummer kombinert med en 
diagnoseliste, men misforståelser i prosjektets innledningsfase gjorde at det ble 
umulig å fremskaffe dette.  Av hensyn til konfidensialiteten hadde vi ikke tilgang til 
journalene på Bredtvet, og kunne derfor heller ikke undersøke eventuelle misforhold 
mellom medisinsk diagnose og egen opplevd diagnose. Det hadde vært meget 
interessant å se videre på dette, men det lar seg dessverre ikke gjøre innenfor rammen 
av denne oppgaven. I tillegg er det et annet forhold som det hadde vært interessant å 
få undersøkt nærmere; var det noen korrelasjoner mellom diagnose og vurdering av 
behandling. Dette ble av samme grunn også umulig å gjennomføre.  I tillegg hadde 
det vært ønskelig med en liste med tidspunkt for behandlingen, for å undersøke om 
dette påvirket vurderingen. Enda en faktor som det også hadde vært ønskelig å 
undersøke med diagnose/behandlingstidspunktlisten, var å skille ut den gruppen 
informanter som var til behandling i en periode fysioterapeuten var 
langtidssykemeldt, og dermed ikke fikk dette tilbudet. Hadde det tidlig blitt avklart at 
denne listen ikke var tilgjengelig, ville disse forholdene blitt innarbeidet i 
spørreskjemaet. 
5.3 Om spørreskjema som instrument 
Et spørreskjema kan inkludere hele målgruppen og ble derfor valgt som instrument til 
denne undersøkelsen. Spørreskjemaet ble distribuert via post og gjorde det mulig å 
samle inn data fra et stort antall informanter spredt over hele landet. En fordel var 
også at et spørreskjema kunne inkludere de av informantene som eventuelt opplevde 
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sjenanse for egen stemmekvalitet og som av den grunn kanskje ville føle en 
intervjusituasjon som belastende. Ved å fylle ut et strukturert spørreskjema ble 
undersøkelsessituasjonen lik for alle informantene. De som deltar i denne type 
undersøkelse blir lite påvirket av forskeren, og dette vil igjen kunne føre til større 
kontroll over forskningsprosessen (Robson 1993, de Vaus 2002). Informantene kan 
selv velge når de vil svare på spørreskjemaet, og de kan bruke så lang tid de vil på 
utfyllingen. Dette gir dem mulighet for mer ro og refleksjon, og situasjonen kan 
oppleves som mindre stressende enn i et intervju. En styrke ved spørreskjema er at 
det gir anonymitet, noe som kan gjøre det lettere for informanten å svare på sensitive 
spørsmål. De innsamlede dataene vil for øvrig alltid være påvirket av de personene 
som fyller ut skjemaene. Deres førforståelse, hukommelse, erfaring, kunnskap, 
personlighet og motivasjon innvirket på hvordan de svarer (ibid.).  
Et spørreskjema har sine metodologiske begrensninger. Når man sender ut et 
spørreskjema, er det fare for stort frafall, uten at man vet om årsaken. Fordi 
undersøkelsen er anonymisert vet man heller ikke hvem som har svart og det kan 
derfor være vanskelig å vite om undersøkelsen er representativ for målgruppen eller 
ikke. Det er vanskelig å kontrollere om informantene svarer ærlig eller ikke. Hvis de 
ønsker å gi et best mulig inntrykk av seg selv, kan det føre til at de svarer uærlig 
(Robson 1993). 
5.4 Utforming og operasjonalisering av instrumentet 
Under forberedelsene til denne undersøkelsen måtte de mest sentrale begrepene og 
metodene i forbindelse med stemmebehandling kartlegges. Teoristudier, søken etter 
tidligere forskning og samtaler med fagfolk innen området ble vektlagt i forkant av 
prosjektet. Vi konsentrerte oss om to innfallsvinkler da operasjonaliseringene av 
stemmebehandlingstilbudet ble foretatt. Først ble faktorer knyttet til vurderinger av 
ulike typer opphold informantene mottok, operasjonalisert. Deretter ble vurderingen 
av det helhetlige tilbudet, inkludert selve behandlingsteknikkene, uavhengig av hva 
slags type opphold brukerne mottok, satt i fokus. Kontakten med stemmeteamet på 
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Bredtvet var derfor viktig for å få oversikt over hva slags tilbud og hvilke former for 
praksis de har i arbeidet med brukerne. Dette var nødvendig slik at spørreskjemaet i 
størst mulig grad gjenspeilte virkeligheten for informantene, og det ble mulig for dem 
å svare på spørreskjemaet. Videre måtte det avgjøres hvordan man best kunne få frem 
brukernes vurdering av stemmebehandlingen ved å sørge for å få innholdet i 
behandlingen overført til spørreskjemaet på en meningsfull måte; at 
operasjonaliseringen ble best mulig. Dette var nødvendig for å gi et så likt 
forståelsesgrunnlag som mulig. Sentralt i arbeidet var å klargjøre og presisere 
begreper for å få et mest mulig effektivt måleinstrument og det har vært viktig å velge 
representative variabler i undersøkelsen. Hovedvekten av spørsmålene i 
spørreskjemaet dreier seg om brukernes vurdering av behandlingsopplegget de ble 
tilbudt ved kompetansesenteret.  De ulike variablene ble i spørreskjemaet 
operasjonalisert og kategorisert etter fire hovedområder:  
o Bakgrunnsvariabler/demografiske data og helseforhold.  
o  Egen vurdering av stemmebruk og stemmevanskenes alvorlighetsgrad før 
behandling.  
o Hva slag tilbud informantene fikk og egen vurdering av dette.  
o Tiden etter behandling. 
Innenfor hvert av disse hovedområdene ble det utarbeidet spørsmål som skulle 
operasjonalisere problemstillingen.  
5.4.1 Utforming av instrumentet 
Utformingen av et spørreskjema er viktig med hensyn til responsen hos informantene 
(Robson 1993, Gall et al. 2003). For å øke svarprosenten ble det lagt vekt på at 
spørreskjemaet skulle være appellerende, strukturert og oversiktlig. De ulike 
hovedavsnittene ble markert, og spørsmålene ble formulert så enkelt og tydelig som 
mulig. Rekkefølgen på spørsmålene ble tenkt nøye gjennom. Hovedtanken var at 
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brukerne først skulle få anledning til reflektere over egen stemme, så over hvilket 
behandlingstilbud de mottok og til slutt gi en vurdering av behandlingstilbudet. Dette 
skulle gi brukerne anledning til å tenke gjennom ulike sider av stemmebehandlingen 
før de skulle ta stilling til utsagn angående selve behandlingen. Noen delspørsmål ble 
hentet fra Voice Handicap Index. Dette fordi de er standardiserte spørsmål som passet 
godt i undersøkelsen.  
For å unngå misforståelser var det en instruksjon markert i kursiv før hvert spørsmål, 
slik at det ikke skulle levnes noen tvil om hvordan et svar skulle avgis.  
Spørsmålene skulle være omfattende nok til å kunne gi svar på problemstillingen, 
men ikke for mange. Spørsmål som kunne oppfattes som irrelevante for informanten 
ble forsøkt unngått.  
 
Svaralternativ 
For å øke validiteten i undersøkelsen ble det i utformingen av spørreskjemaet lagt stor 
vekt på å formulere uttømmende svaralternativer slik at flest mulig av informantene 
kunne finne et egnet svar. Majoriteten av spørsmålene i spørreskjemaet har 
forhåndsbestemte svarkategorier, enkelte spørsmål gir rom for å gi utfyllende svar og 
noen spørsmål er åpne. 
Ved hvert spørsmål ble det vurdert om det var nødvendig med et ”vet ikke”-svar. 
Holdningen til slike svar er ifølge Mordal (1989) generelt negativ blant 
surveyforskere. ”Vet ikke” ble brukt som svarkategori kun en gang. Hovedårsaken til 
at dette ble valgt bort, var for i størst mulig grad å avdekke informantenes reelle 
vurderinger av fenomenene.  
Hvis man opererer med en skala med fem svaralternativer kan man lett få mange på-
midten-svar (pm-svar) (Mordal 1989). For å unngå pm-svar og ble det valgt fire 
svaralternativer for å demme opp for en eventuell opphopning rundt svaralternativet i 
midten. ”Delvis uenig” og ”delvis enig” kan oppfattes som pm-svar, men ut fra nøye 
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vurdering av andre svaralternativer, ble denne svarkategorien valgt, selv om man med 
fem svaralternativer lettere kunne sagt noe om normalfordelingen i utvalget og kunne 
dermed beregnet statistiske feilmarginer (Skog 2004). Fire svaralternativer passet til 
spørsmålene. Da unngår man i større grad pm-svar, og fire svaralternativer er ofte 
brukt i andre lignende survey-undersøkelser. 
 
Holdningsskala 
Det ble i denne undersøkelsen brukt elementer fra holdningsskalaer. En 
holdningsskala består av en rekke monotone utsagn man mener er relevante for det 
fenomenet man ønsker å måle. En holdningsskala kan vekke interessen hos folk, og 
det er viktig for å få informanten til å svare på noe som tilsynelatende kan virke 
tilfeldig eller irrelevant (de Vaus 2002.). Alle påstandene er enten positive eller 
negative til fenomenet, og informantene skal vurdere om de er ”enig” eller ”uenig”, 
og hvor sterkt de er ”enig” eller ”uenig” i de ulike påstandene. Det er spørsmålene til 
sammen som utgjør holdningen til fenomenet. Ved bruk av en holdningsskala 
forutsettes det at de ulike items behandles som likeverdige og utbyttbare. De skal 
altså måle ulike sider ved samme fenomen, for til sammen å kunne si noe om 
informantenes holdningsplassering. Årsaken til at man bruker både positive og 
negative utsagn, er blant annet for bedre å kunne måle flere aspekter ved samme 
fenomen, og få så valide svar som mulig (Hellevik 1994). Spørreskjemaet brukt i 
denne undersøkelsen har spørsmål og holdningsskalaer som kan fange opp 
informantenes holdning til stemmebehandlingstilbudet. Spørsmål 14 (om 
stemmebehandlingstilbudet på Bredtvet), 15 (om vurdering av tilbudet på Bredtvet), 
16 (om egenøvelser), 18 (om tiden etter behandlingen), 19 (om oppfølgingen) og 23 
(om eventuelle stemmevansker i fremtiden), inneholder alle ulike utsagn som 
informanten skal ta stilling til (vedlegg 1).  
Med unntak av spørsmål 14, 19 og 23 er halvparten av påstandene under hvert 
spørsmål positivt ladet, og den andre halvparten er negativt ladet. Dette gjør at 
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informantene må lese hvert spørsmål nøye for å finne og krysse av på passende 
svaralternativ. Jo mer positiv holdning man har til et fenomen, jo mindre sannsynlig 
er det at man er ”enig” i utsagn som er negativt beskrivende på fenomenet. Derfor er 
det sannsynlig å anta at dette vil gjenspeiles i svarene. Hvis en informant er negativ til 
tilbudet vedkommende fikk på Bredtvet, vil for eksempel halvparten av svarene i 
spørsmål 15 være ”uenig” og den andre halvparten ”enig” i påstandene om tilbudet 
ved Bredtvet. I spørreskjemaet er det fire svaralternativer; ”uenig”, ”delvis uenig”, 
”delvis enig” og ”enig” i de delene hvor det var ønskelig å få frem informantenes 
holdning til et fenomen.  
For å sikre best mulig operasjonalisering når det gjelder selve behandlingstilbudet, 
ble spørsmål 14 konstruert på bakgrunn av informasjon fra stemmeteamet. Dette 
spørsmålet omhandler hva slags behandlingsformer og teknikker som blir brukt av 
stemmeteamet. Spørsmål 19 omhandler oppfølgingstyper som stemmeteamet 
opplyste at de benytter. I spørsmål 14 og 19 var to ting interessante ved hvert item; 
hva slags tilbud og oppfølging brukerne fikk, og hvordan de vurderte dette. For å 
kartlegge hva slags tilbud og oppfølging de fikk, var ”ikke aktuelt” et svaralternativ. 
Avkrysning her medførte en tolkning om at de ikke fikk dette tilbudet. Det var mest 
hensiktsmessig å formulere alle påstandene i spørsmål 14 positive og spørsmål 19 
nøytrale. Dette ble gjort for å forenkle svarprosessen for informantene, og på denne 
måten sikre best mulig validitet og reliabilitet.  
Når man etterspør holdninger kan det forekomme ja-siing (Hellevik 1994).  Det vil si 
at informantene erklærer seg enig i noe de ikke har et forhold til, eller en klar 
oppfatning om. Dette kan også forekomme fordi informantene ønsker å spille en rolle 
som samarbeidsvillige, fordi de vet at de blir vurdert. Dette kalles 
evalueringsforståelse (Lund 2002). Hvis dette har vært tilfelle i denne undersøkelsen, 
betyr det at svarene ikke gir valide måling av holdningene. Det ble i størst mulig grad 
etterstrebet å fjerne innvirkningen av en ja-siing ved å ha påstander om samme 
fenomen med motsatt tendens.  
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Førsteutkast og pilotundersøkelse 
Med utgangspunkt i disse forberedelsene ble det utarbeidet et omfattende 
førsteutkast. Mange fagfolk har beskrevet psykiske faktorer som kan påvirker 
stemmen (Aronson 1990, Boone og McFarlane 1994, Colton og Casper 1996). Av 
den grunn inneholdt førsteutkastet spørsmål om mange av disse faktorene, som for 
eksempel sivil status, yrke før og etter behandling, trivsel i yrket, stress i hverdagen, 
sykemeldinger og lignende. Det ble også spurt om henvisningsgrunn og om hvem de 
var henvist av. Før gjennomføringen av pilotundersøkelsen ble spørreskjemaet 
bearbeidet, og alle variabler som ikke hadde med selve vurderingen av 
stemmebehandlingen å gjøre, ble tatt ut. Begrunnelsen for dette var at skjemaet ble alt 
for omfattende, og selv om det opprinnelig var ønskelig å implementere faktorer som 
kan forhindre en bedret stemme, ble alle spørsmål som var irrelevante for 
problemstillingen tatt ut. 
En pilotundersøkelse ble gjennomført for eventuelt å kunne forbedre instrumentet. 
Denne undersøkelsen ble foretatt på brukere som var til behandling. Utvalget som ble 
forespurt om å delta i pilotundersøkelsen, hadde altså ikke fått anledning til å gjøre 
seg noen erfaringer om tiden etter behandling, noe som kan ha vært en svakhet ved 
pilotundersøkelsen. Allikevel gav resultatene fra denne en god tilbakemelding med 
hensyn til uklarheter, rekkefølge og tvetydigheter i spørsmål og svaralternativer. 
Tilbakemeldingen var at spørreskjemaet var enkelt å fylle ut og at spørsmålene var 
relevante og enkelt formulert. Svaralternativet ”ikke aktuelt” i spørsmål 14 og 19 var 
opprinnelig ”fikk ikke tilbudet”. Dette svaralternativet ga negative assosiasjoner hos 
informantene, de stilte spørsmål om hvorfor de ikke fikk ulike tilbud og ble negativt 
innstilte. ”Ikke aktuelt” ble da vurdert som et mer nøytralt og mindre ladet 
svaralternativ, og dette ble valgt i den endelige utgaven av spørreskjemaet. Dette ble 
gjort for å sikre best mulig validitet. 
Resultatene av pilotundersøkelsen førte til en forståelse av at det var nødvendig å 
understreke noen nøkkelord i spørreskjemaet. Eksempler på dette er ”stemmevansker 
før og etter behandling”, slik at det ble helt klart for informantene hva som ble 
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etterspurt. Dette var viktige variabler som det var ønskelig å måle opp mot hverandre, 
og særlig da å se på dem i sammenheng med vurderingen av 
stemmebehandlingstilbudet. Det var for eksempel ønskelig å undersøke om 
informanter med mindre vansker med stemmen etter oppholdet på Bredtvet ville være 
mer positive i sin vurdering av behandlingen enn de med større stemmevansker. 
 
Spørreskjemaet 
Totalt har spørreskjemaet 24 spørsmål med til sammen 54 items (variabler) (vedlegg 
1). Det ble som beskrevet brukt holdningsskalaer på seks ulike spørsmål.  
Spørsmål 8 (”Før behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du beskrive dine 
stemmevansker?”) og spørsmål 9 (”Før behandlingen på Bredtvet, hvor mye 
begrenset stemmevanskene ditt sosiale liv?”) skulle gi en pekepinn på hvor alvorlig 
informantene opplevde stemmevanskene sine da de kom til Bredtvet. Disse 
spørsmålene stiller krav til informantenes hukommelse, fordi de spør om forhold 
tilbake i tid. Det å bruke slike spørsmål kan gi svarfeil, fordi hukommelsen til de 
forskjellige vil variere (Mordal 1989). Dette gjelder særlig de spørsmålene som 
omhandler stemmevanskene og andre aktuelle forhold før behandlingen. Det ble 
allikevel valgt å ta med disse spørsmålene som stiller krav til hukommelsen, fordi de 
ville kunne gi nyttig og interessant informasjon i forhold til problemstillingen.  
Spørsmål 11 (”Fullførte du behandlingen du fikk tilbud om?”) ble tatt med fordi 
lignende forskning viser at de som fullførte behandling hadde bedre resultater enn de 
som avbrøt (John et al. 2005). Vil funnene i denne undersøkelsen samsvare med 
forskningen til John et al.?  
Et av målene til stemmeteamet er å gi brukerne økt innsikt i egen stemme og 
stemmevanske. Det er ikke konstruert noe spørsmål som måler dette direkte, men 
tanken var at spørsmål 12 ville fange opp informantenes syn på årsak til egne 
stemmevansker. Spørsmål 12 lyder som følger: ”Hva er, etter ditt syn, årsak til dine 
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stemmevansker?”. Informantene kunne her sette ett eller flere kryss, og 
svaralternativene var ”Jeg bruker stemmen på feil måte”, Overforbruk av stemmen”, 
”Psykologiske forhold” og ”Annet”. Det hevdes at stemmen er uløselig knyttet til 
sinnet (Van Riper 1972). Hvis dette er tilfellet, ville kanskje mange av informantene 
krysse av på ”psykologiske forhold” dersom de hadde fått økt innsikt i egne 
stemmevansker. Erfaring og forskning tilsier at barrieren er stor for å innse at 
psykologiske forhold ligger til grunn for stemmevanskene (Aronson 1990, Løvbakk 
2001). Det ble på forhånd antatt at det ville være relativt få som krysset av på 
”psykologiske forhold”. Imidlertid var det en forventning om at de informantene med 
psykogent betingede stemmevansker som for eksempel afoni eller fistelstemme ville 
krysse av for ”psykologiske forhold” som årsak til egne stemmevansker.  
Spørsmål 13 (”Har du stemmevansker i dag?”) er en variabel som var tenkt målt opp 
mot hvor lenge informantene har hatt stemmevansker og vurdering av 
stemmebehandlingstilbudet. Dette spørsmålet ble også stilt, men litt annerledes 
formulert, i spørsmål 21: ”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du beskrive 
dine stemmevansker?” Antagelsen var at de som har hatt langvarige stemmevansker, 
altså i mer enn ett år, fortsatt ville ha stemmevansker i dag, i større grad enn de som 
har hatt stemmevansker av kortere varighet. Antagelsen var også at de som ikke har 
stemmevansker i dag, ville ha en mer positiv vurdering av 
stemmebehandlingstilbudet på Bredtvet slik det er operasjonalisert i spørreskjemaet. 
 
5.4.2 Bakgrunnsvariabler 
Bakgrunnsvariablene ble valgt for å se om det forekom likhetstrekk med utvalget i 
andre liknende undersøkelser, samt for å kunne sammenlikne ulike grupper innad i 
undersøkelsen. Bakgrunnsvariablene er kjønn, alder, yrke/daglig virke, utdanning og 
helseforhold. Bakgrunnsvariablene om helseforhold er operasjonalisert i spørsmål 5. 
Her er svaralternativene ”ja” og ”nei”, og spørsmålene er: ”Er du plaget med 
spenninger i rygg, nakke og/eller kjeve?”, ”Røyker du daglig?” og ”Er du plaget med 
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halsbrann og sure oppstøt?” Spenninger i rygg, nakke og kjeve, røyking og halsbrann 
er alle faktorer som påvirker stemmen negativt (Colton og Casper 1996). Hvis 
informantene røyker daglig eller er plaget med halsbrann, vil kanskje ikke 
stemmevanskene ha blitt bedre etter behandlingen på Bredtvet. Dette er faktorer som 
er relativt enkle å svare på. Stress og press som også kan påvirke stemmen er mer 
komplekse fenomen og lar seg vanskelig måle med et ja/nei-svaralternativ. Innenfor 
dette prosjektets rammer blir dette for omfattende fenomen å undersøke. Derfor ble 
det bare stilt spørsmål om de ovennevnte helsefaktorene, fordi de kan gi relevant 
informasjon om sammenhenger mellom disse og en eventuell bedring av stemmen.  
5.4.3 Egen vurdering av stemmebruk og stemmevanskenes 
alvorlighetsgrad før behandling 
Her ble det spurt om hvor avhengige informantene er av stemmen i hverdagen 
(spørsmål 6), samt hvor lenge de har hatt stemmevansker (spørsmål 7). Spørsmål 8 
hadde ordlyden: ”Før behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du beskrive dine 
stemmevansker?” I dette spørsmålet var svaralternativene ”store”, ”middels” og ” 
små”.   
Spørsmål 9 hadde ordlyden: ”Før behandlingen på Bredtvet, hvor mye begrenset 
stemmevanskene ditt sosiale liv?” og svaralternativene var ”mye”, ”middels” og 
”lite”. Hensikten med spørsmålene i dette avsnittet var å operasjonalisere egen 
vurdering av stemmebruk og stemmevanskenes alvorlighetsgrad før behandling. 
5.4.4 Hva slags behandlingstilbud fikk informantene, og egen vurdering 
av tilbudet  
Vurderingen av behandlingstilbudet ble operasjonalisert på forskjellige måter i 
spørreskjemaet. Først ble det i spørsmål 10 spurt: ”Hva slags type opphold fikk du 
tilbud om på Bredtvet?” Svaralternativene var: ”1 time én gang”, ”1 time i uken over 
en periode”, ”1 hel dag”, ”Ukeskurs med/uten overnatting” samt ”Annet (spesifiser)”. 
Denne variabelen kunne bli interessant å måle opp mot vurderingen av 
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behandlingstilbudet. Ville de som hadde vært på ukeskurs vurdere tilbudet annerledes 
enn de som hadde vært på annen type opphold jamfør forskningsspørsmål 3? Dette 
kan bli en viktig tilbakemelding når stemmeteamet på Bredtvet skal videreutvikle sitt 
stemmebehandlingstilbud. 
Videre ble operasjonalisering av behandlingen mer spesifikk i spørsmål 14, hvor 
informantene blir bedt om å svare på spørsmål om ulike behandlingsformer og 
teknikker. Her ble følgende påstand formulert: ” Jeg har hatt god nytte av …”. Denne 
påstanden ble gjentatt og inneholdt følgende elementer: Avspenningsøvelser, 
pusteøvelser, blåse i flaske, stemmeøvelser, samtaler med logopeden, individuell 
fysioterapi, fysioterapi i gruppe, samtaler med andre personer med stemmevansker 
samt besøket hos øre-nese-halslegen.  Svaralternativene var ”ikke aktuelt”, ”uenig”, 
”delvis uenig”, ”delvis enig” og ”enig”. 
Vurderingen av selve behandlingstilbudet ble hovedsakelig operasjonalisert i 
spørsmål 15. Her ble det formulert seks utsagn som til sammen skulle angi hvordan 
informantene vurderte det tilbudet de fikk på Bredtvet. Eksempler på utsagnene i 
spørsmål 15 er: ”Tilbudet hjalp meg til å etablere en mer hensiktsmessig måte å bruke 
stemmen min på”, og ”Det var god kommunikasjon mellom meg og fagfolkene på 
Bredtvet.”  I spørsmål 16 ble det formulert fire påstander om egenøvelser, for 
eksempel: ”Øvelsene hjelper ikke for mine stemmevansker”. Ved alle påstandene 
skulle det enten krysses av for ”uenig”, ”delvis uenig”, ”delvis enig” eller ”enig”. 
 
5.4.5 Tiden etter behandling 
Det var interessant å finne ut hvordan informantene vurderte tiden etter behandlingen, 
og dette ble operasjonalisert ved hjelp av tre faktorer; den første i spørsmål 13: ”Har 
du stemmevansker i dag?” Svaralternativene her var ”ja” eller ”nei”. Den andre 
operasjonaliseringen er spørsmål 21. Dette er likt som nummer 8 bare at ”Før” ble 
bytte ut med ”Etter”, slik at spørsmål 21 lyder: ”Etter behandlingen på Bredtvet, 
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hvordan vil du beskrive dine stemmevansker?” I tillegg ble det valgt å ha med 
svarkategorien ”ingen”, fordi det måtte være et svaralternativ for de brukerne som 
opplevde å ikke ha stemmevansker etter behandling. Spørsmål 22 var likt som 
nummer 9; her ble også ”Før” bytte ut med ”Etter”: ”Etter behandlingen på Bredtvet, 
hvor mye begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?” Videre ble 
operasjonaliseringen av oppfølgingen de fikk fra stemmeteamet presentert i form av 
fire utsagn i spørsmål 19. Her skulle informantene svare på hva slags type oppfølging 
de fikk, og hvor fornøyde de var med dette. Enkeltitems ble formulert ut fra 
oppfølgingstyper som stemmeteamet beskrev at de benyttet seg av. Disse var 
”Telefonisk kontakt én gang”, ”Telefonisk kontakt over en periode”, ”Kommet 
tilbake til Bredtvet på oppfølging”, ”Veiledning av logoped på hjemstedet” samt 
”Annet”. En annen operasjonalisering av tiden etter behandling ble gjort i spørsmål 
23. Dette inneholdt fire utsagn om informantene har eller vil få stemmevansker i 
fremtiden. Her kunne de svare ”enig”, ”uenig” eller ”vet ikke”. 
5.5 Innsamling av data 
Innsamling av data foregikk i januar og februar. Spørreskjemaene ble distribuert av 
Bredtvet kompetansesenter. Med spørreskjemaet fulgte det et følgeskriv som 
informerte blant annet om prosjektets hensikt og om informert samtykke (vedlegg 2). 
Det ble sendt ut 122 spørreskjema, og svarprosenten ved den første fristen var på 
34,4%. Dette ble ansett som for lite, og 5 dager etter at den opprinnelige fristen utløp, 
ble det sendt ut et påminnelsesbrev (vedlegg 3) til de som ikke hadde svart. Etter 
purringen kom det inn i alt 76 svar, hvorav to var helt ubesvarte. Fem kom i retur 
med adresse ukjent, og en pårørende tok kontakt og fortalte at én i utvalget var død. 
Altså hadde 116 informanter mottatt spørreskjemaet, og det kom inn 74 godkjente 
svar. Dette betyr at N=74 i denne undersøkelsen; en svarprosent på 63,8%.  
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5.6 Analyse og bearbeiding av data 
Datamaterialet er analysert ved hjelp av dataanalyseprogrammet SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences). Det ble benyttet analyseverktøy som 
frekvenstabeller, krysstabeller og kji-kvadrat, faktoranalyse og Cronbachs alpha. 
Ubesvarte spørsmål ble i SPSS definert som “system missing”, og dette ble korrigert 
der det var nødvendig.  
For å kunne besvare forskningsspørsmålene (del 1.2) ble det først kjørt ut 
frekvenstabeller for å skaffe oversikt over de resultatene som var aktuelle. Disse ble 
videre undersøkt ved hjelp av krysstabeller. Krysstabeller sier noe om samvariasjon 
mellom to variabler.  
Forskningsspørsmål 1 omhandler egen vurdering av stemmevanskene og 
stemmevanskenes implikasjoner på det sosiale livet før og etter behandlingen, ble 
belyst ved å sammenholde spørsmål 8 (stemmevansker før) og 21 (stemmevansker 
etter), og 9 (sosiale begrensninger før) og 22 (sosiale begrensninger etter). Antagelsen 
var at de informantene som krysset av på ”store” stemmevansker i spørsmål 8, ville 
krysse av på ”middels” eller ”små” i spørsmål 21, samt at de som i spørsmål 8 krysser 
av på ”middels” ville krysse av på ”små” eller ”ingen” i spørsmål 21.  
Angående forskningsspørsmål 2 (om stemmevanskenes varighet hadde noe å si for 
vurderingen), ble spørsmål 13 (”Hvor lenge har du hatt stemmevansker”) 
sammenholdt med spørsmål 21 (”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du 
beskrive dine stemmevansker?”) og spørsmål 22 (”Etter behandlingen på Bredtvet, 
hvor mye begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?”). Forventningen var at de som 
hadde hatt stemmevansker over lengst periode i større grad ville ha stemmevansker 
og sosiale begrensninger etter behandlingen. 
Spørsmål 14 og 17 som omhandler enkeltelementer i behandlingstilbudet, ble 
undersøkt for å besvare forskningsspørsmål 3 (”Er det noe som fremstår som særlig 
nyttig i stemmebehandlingen?”). 
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Det siste forskningsspørsmålet skulle undersøke om det var noen forskjeller i 
vurderingen gitt ut fra hva slags type opphold informantene hadde fått. Krysstabeller 
ble kjørt ut for å se sammenhengen mellom ulike oppholdstyper og aktuelle 
enkeltitems. Det var ønskelig å sjekke om de som fikk ukesopphold vurderte 
behandlingen annerledes enn de som fikk annen type opphold.  
5.7 Reliabilitet og validitet 
Den valgte metoden stiller strenge krav til systematikk og struktur både med hensyn 
til konstruksjon av spørsmål og svaralternativer. Kvaliteten på undersøkelsen 
avhenger av mange forhold. Reliabilitet er et utrykk for pålitelighet, mens validitet er 
et utrykk for gyldigheten, og disse henger nøye sammen med undersøkelsens 
troverdighet.  
5.7.1 Reliabilitet 
Når man bruker kvantitative data er måleinstrumentet det viktigste leddet i opplegget 
(Grønmo 1996). I og med at dette er en kvantitativ studie, var det svært avgjørende å 
gjøre et grundig forarbeid med instrumentet, samt å vurdere det i etterkant. 
Reliabilitet sier noe om målepresisjon; man kan si at det er kvaliteten på 
måleinstrumentet som avgjør hvorvidt måleresultatene er reliable (Befring 2002, 
Mordal 1989). Gir testen samme svar, uavhengig av hvor og når den blir utført? 
Reliabiliteten bestemmes av hvordan målingene er gjort, og hvor nøyaktig en har 
vært i det videre arbeidet med databehandlingen. Usystematiske målefeil er en trussel 
mot reliabiliteten, og de kan lett oppstå under innsamling og behandling av data (Gall 
et al. 2003). Dette kan være faktorer som misforståelser av spørsmål, tendens til å 
svare i positiv retning, feil ved inntasting av svarkoder og lignende. Reduksjon av 
mulige svarfeil har vært sentral i alle faser av arbeidet, slik at resultatene skulle bli 
mest mulig stabile og presise. Det ble som nevnt laget et strukturert instrument med 
faste og uttømmende svaralternativer slik at dette kunne medvirke til økt nøyaktighet.  
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Hvis informantene har forstått spørsmålene og svart ærlig på dem, har dette vært med 
på å øke reliabiliteten i måleresultatene. Da dataene ble lagt inn i SPSS var alltid 
begge to til stede for best mulig å behandle tallmaterialet nøyaktig og 
samvittighetsfullt og for å unngå usystematiske feil. 
5.7.2 Validitet 
Validiteten i en undersøkelse handler om måleprosedyrenes gyldighet, om den gir et 
korrekt svar og måler det den er ment å måle. Cook og Campbell har utviklet et 
validitetssystem for kausale undersøkelser som omfatter statistisk validitet, 
begrepsvaliditet, indre og ytre validitet (Lund 2002, Shadish, Cook og Campbell 
2002). Fordi dette masterprosjektet er en beskrivende undersøkelse og hele 
målpopulasjonen ble spurt, vil det ikke være aktuelt med statistisk validitet. Derimot 
vil indre validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet være aktuelle. Trusler mot disse 
validitetstypene i dette prosjektet blir behandlet mer inngående i drøftingskapittelet.  
Problemer med validitet oppstår fordi man arbeider på to plan, teori- og empiriplanet. 
Validitetsproblemer blir til når man ikke direkte kan måle den teoretisk definerte 
egenskapen. Dette berører begrepsvaliditeten og betyr om det er samsvar mellom det 
teoretisk begrepet og det operasjonaliserte begrepet. Ethvert begrep er en ”teoretisk 
konstruksjon”, noe som gjør at operasjonaliseringen alltid vil føre med seg en viss 
usikkerhet (Kleven 2002). For å kunne belyse tema for denne oppgave empirisk, 
måtte begrepene i problemstillingen operasjonaliseres, dette er beskrevet i del 5.4.  
Spørreskjemaet er måleinstrumentet og representerer denne operasjonaliseringen av 
avhengig variabel. Områdene i spørreskjemaet ble derfor valgt ut i forhold til hva 
informantene forventes å ha kunnskaper til å svare på. Det var i utgangspunktet 
ønskelig å spørre om noen psykiske variabler. Slike spørsmål er problematiske fordi 
man aldri kan være sikker på hva man måler og disse spørsmålene representerer et 
vanlig problem innen pedagogisk og psykologisk forskning (Hellevik 1994). Måler 
man egenskapen man selv ønsker å måle, eller måler man den reelle egenskapen hos 
informantene? Et annet forhold som kan svekke validiteten i undersøkelsen er at 
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informantene av ulike grunner unnlater å gi negative svar. Eksempler på dette er 
nevnt tidligere i oppgaven.  
Andre faktorer som kan svekke validiteten i undersøkelsen kan være hva den enkelte 
informant legger i det å ha en god og funksjonell stemme. Dette vil variere fra person 
til person. I tillegg vil kjennskap til de ulike stemmebehandlingsmetodene variere, og 
dette kan også svekke validiteten noe. Diskusjonen om validitet og reliabilitet i 
forhold til undersøkelsen vil bli drøftet i kapittel syv. 
5.8 Etiske overveielser 
Godkjenning av undersøkelsen ble søkt via Institutt for Spesialpedagogikk (ISP), og 
ble godkjent og tilrådet av personvernombudet for forskning ved Norsk 
Samfunnsviteskapelige Datatjeneste (NSD) (vedlegg 4). 
I følgeskrivet ble informantene gjort oppmerksomme på prinsippet om informert 
samtykke. Dette innebærer blant annet at informantene når som helst og uten 
forklaring kan trekke sin deltakelse i prosjektperioden (de Vaus 2002). 
Undersøkelsen er anonymisert, og personopplysningene har hele tiden vært 
konfidensielle, slik at det aldri har kommet frem hvem som deltok i undersøkelsen. 
Anonymiseringen ble opprettholdt ved at Bredtvet kompetansesenter laget en 
nummerliste og skrev navn på konvoluttene og sendte dem ut. Hver bruker fikk et 
nummer som ble ført på de frankerte svarkonvoluttene. Svarene ble sendt oss, og vi 
ga beskjed om hvilke nummer som ikke hadde svart, og som trengte en purring. Vi 
hadde ikke tilgang på listen over hvilket navn som hører til hvilket nummer. Når 
svarene ble lagt inn på data, ble nummeret skiftet ut med et nytt. Resultatene av 
undersøkelsen legges fram som en helhet, og ingen enkeltpersoner vil kunne bli 
gjenkjent. På bakgrunn av dette mener vi at personvernet er godt ivaretatt og at det er 
umulig å spore opp brukerne som har deltatt i undersøkelsen. Når masteroppgaven er 
ferdig og sensurert vil alt innsamlet materiale bli makulert.  
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Stemmeteamet ved Bredtvet består av et begrenset antall fagpersoner. Intensjonene 
med dette prosjektet var ikke å evaluere den enkelte persons arbeidsmåter, men heller 
behandlingstilbudet gitt av stemmeteamet som helhet. Dette ble drøftet underveis, 
både oss i mellom og med veileder, slik at både evalueringen og personvernet skulle 
bli ivaretatt på en best mulig måte.  
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6. Presentasjon av resultater 
Som beskrevet i kapittel fem var spørreskjemaet delt inn i fire deler: 
Bakgrunnsinformasjon, egen vurdering av stemmebruk og vanskenes 
alvorlighetsgrad før behandling, hva slags type opphold informantene fikk og 
vurderingen av det, samt spørsmål knyttet til tiden etter behandlingen. I dette 
kapittelet vil det empiriske materialet bli lagt fram i samme rekkefølge. Det er de 
deskriptive data som her blir lagt frem. De analytiske, p-verdier, Chronbachs alpha og 
faktoranalyser blir drøftet i kapittel syv. Det veksles mellom å presentere materialet 
skriftlig og tabularisk, samt at hovedfunnene direkte relatert til problemstillingen vil 
bli presentert grafisk. Aktuelle sammenhenger vil bli undersøkt ved hjelp av 
krysstabeller. Alle data vil bli presentert i fallende rekkefølge, det vil si at den 
høyeste verdien blir presentert først. Siden ikke alle informantene har svart på alle 
spørsmålene, vil det ikke alltid bli N = 74. Det er imidlertid korrigert for ”missing 
values” og summen vil alltid være så nær opp til 100% som mulig. Det er de 
deskriptive data som blir lagt frem her. De analytiske drøftes i kapittel syv. 
6.1 Bakgrunnsinformasjon 
Utvalget besto av 75,7% kvinner og 24,3% menn. N=74, det betyr at svarprosenten 
var 63,8%. Det var en overvekt av kvinner, noe som også gjør seg gjeldende i andre 
undersøkelser av brukere med funksjonelle stemmevansker (Grieg 2002, Sundberg 
1999). Aldersfordelingen i utvalget hadde en variasjonsbredde fra 22 til 79 år, med et 
gjennomsnitt på 50,39 år og en opphopning rundt 60 år (vedlegg 5, tabell A1). Det vil 
si at majoriteten av informantene var i siste halvdel av sitt yrkesaktive liv. Under 
konstruksjon av kodebok ble yrke/daglig virke delt inn i syv kategorier. 40,3% av 
informantene var i gruppen ”undervisning”, det vil si at de var lærere, førskolelærere 
og/eller forelesere. 18,1% var ”pensjonister/uføre”, 15,3% oppga ”annet” som yrke, 
”9,7% var ”kontoransatte”, 4,2% var ”sangere/skuespillere” mens 2,7% var 
”studenter”.  
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Krysstabellen av yrke/daglig virke og kjønn viste at det var klart flest kvinner i 
undervisningskategorien i utvalget, 49,1%.  Kji-kvadratet gir en p-verdi på .034, dette 
betyr at det var en signifikant sammenheng mellom yrke og kjønn i utvalget; 
sannsynligheten er for eksempel stor for at en person i gruppen ”undervisning” er 
kvinne. P-verdi betyr signifikanssannsynlighet og sier noe om sannsynligheten av 
samvariasjon mellom ulike variabler (Skog 2004). Kji-kvadrat sier altså bare noe om 
sannsynligheten for at det finnes en sammenheng i populasjonen, men ikke noe om 
sammenhengens størrelse eller betydning. Det ble valgt et signifikansnivå på .05. 
Det viste seg i analysen av data at informantenes utdanningsnivå ikke ga interessant 
informasjon, og denne faktoren ble derfor tatt ut av presentasjonen, analysen og 
drøftingene. 
Den siste bakgrunnsvariabelen var i forbindelse med spørsmål om helseforhold, og 
der svarte 61,6% at de hadde ”spenninger i rygg, nakke og kjeve”, 18,1% var plaget 
av ”halsbrann og sure oppstøt” og 9,5% svarte at de ”røyker daglig”. 
6.2 Egen vurdering av stemmebruk og stemmevanskenes 
alvorlighetsgrad før behandling 
74,3% av informantene svarte ”mye” på spørsmålet om hvor avhengig de er av 
stemmen i hverdagen, 24,3% svarte ”middels” og 1,4% svarte ”lite”.  
13,2% av informantene hadde hatt stemmevansker i kortere enn ett år, 57,4% hadde 
hatt stemmevansker i mer enn ett år, og 27% i mer enn 5 år. 
Videre ble informantene spurt om å vurdere sine stemmevansker ”før behandling”, 
samt stemmevanskenes begrensning av det sosiale livet ”før behandling”. Tabell 1 
viser prosentvis frekvensfordeling. 
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Tabell 1: Prosentvis fordeling av stemmevansker og sosiale begrensninger før behandling. 
 
Spørsmål 8 og 9: 
Stemmevansker og sosiale begrensninger før behandling: 
 
  
Store 
 
Mid-
dels 
 
Små 
 
Total 
 
N 
Stemmevansker før behandling 60 36,5 4,1 100 74 
  
Mye 
 
Mid- 
dels 
 
Lite 
 
Total 
 
N 
Stemmevanskenes begrensninger på det sosiale livet 
før behandling 
 
43,2 
 
37,8 
 
18,9 
 
100 
 
74 
 
Tabell 1 viser at hovedtendensen i disse spørsmålene var at 96,5% av informantene 
hadde ”middels” og ”store” stemmevansker før behandling, samt at 81% hadde 
”middels” og ”store” sosiale begrensninger grunnet stemmevanskene før behandling. 
På spørsmål om hva informantene trodde var årsak til egne stemmevansker var det 
fire svaralternativer og de kunne sette ett eller flere kryss. 48,6% svarte at de ”bruker 
stemmen på feil måte”, 40% svarte ”annet”, 35, 1% svarte ”overforbruk” og 24,3% 
svarte ”psykologiske forhold”. 
6.3 Hva slags type opphold informantene fikk, og 
vurderingen av behandlingstilbudet 
Når det gjelder de ulike typer tilbud informantene fikk, svarte 54,1% av informantene 
at de fikk tilbud om ”ukeskurs med/uten overnatting”, 21,6% fikk tilbud om ”1 time i 
uken over en periode”, 14,9% fikk tilbud om ”1 time en gang” mens 30% krysset av 
på at de fikk et ”annet” tilbud enn svaralternativene i spørreskjemaet.  
 92% av informantene gjennomførte tilbudet de fikk fra Bredtvet kompetansesenter. 
Fordi nesten alle gjennomførte tilbudet, var det ikke interessant å se om denne 
variabelen sammenfalt med resultater presentert fra tidligere forskning. De som 
fullførte behandlingen hadde bedre resultater enn de som avbrøt (John et al. 2005). 
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Denne variabelen gir ingen interessant informasjon og tas derfor ut av 
presentasjonen, analysen og drøftingene. 
I spørreskjemaet ble det i spørsmål 14 presentert en del påstander om 
enkeltelementene i stemmebehandlingstilbudet ved Bredtvet. Informantene ble bedt 
om å krysse av for det svaret som passet best for dem, og resultatene kan leses i 
tabellen under. 
Tabell 2. Nytte av behandlingselementene, prosentvis fordeling. 
 
Spørsmål 14: Hvilken nytte de hadde av de ulike behandlingselementene: 
 
Jeg har hatt god nytte av: 
Ikke  
Aktu-
elt 
 
Uenig 
 
Delvis 
uenig 
 
Delvis 
enig 
 
Enig 
 
Total 
 
N 
1. Avspenningsøvelsene 
 
16,2 2,7 1,4 20,3 56,8 100 72 
2. Pusteøvelsene 
 
10,8 2,7 4,1 21,6 55,4 100 70 
3. Fonasjon i rør 
 
9,9 5,6 7,0 14,1 63,4 100 73 
4. Stemmeøvelsene 
 
2,7 2,7 4,1 24,3 63,5 100 72 
5. Samtaler med logopeden 
 
1,4 2,8 2,8 18,1 75,0 100 71 
6. Individuell fysioterapi 
 
72,3 1,5 3,0 6,1 16,7 100 72 
7. Fysioterapi i gruppe 
 
58,8 4,4 8,8 11,5 16,2 100 72 
8. 
 
Samtaler m andre med stemmevansker 
 
50,0 4,1 5,4 14,9 17,6 100 68 
9. 
 
Besøk hos ønh-legen 9,5 9,5 4,1 23,0 44,6 100 67 
 
Tabell 2 viser at flest informanter var ”enig” i at de hadde god nytte av ”samtaler 
med logopeden”, ”stemmeøvelser” og ”fonasjon i rør”.  
”Stemmeøvelser” er en samlebetegnelse som inneholder flere ulike øvelser, og 
drøftes nærmere i del 7.3. ”Fonasjon i rør” er en enkeltøvelse som blir mye brukt av 
stemmeteamet på Bredtvet, og denne vil derfor bli presentert grafisk nedenfor. Det 
samme vil ”samtaler med logopeden”. 
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Figur 1. Prosentvis fordeling av brukernes vurdering av fonasjon i rør . N=74 (100%).  
Figur 1 viser at 77,5% var ”enig” eller ”delvis enig” i at de hadde god nytte av 
fonasjon i rør.  
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Figur 2. Prosentvis fordeling av brukernes vurdering av samtaler med logoped. N=74, (100%)   
Figur 2 viser at til sammen 93% var ”enig” eller ”delvis enig” i at de hadde god nytte 
av samtaler med logopeden. Dette var den klareste tendensen i spørsmål 14.  
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Som nevnt er fysioterapi en viktig del av det helhetlige behandlingstilbudet på 
Bredtvet. Under, i figur 3, vises en grafisk framstilling av svarene på hvordan 
informantene vurderte nytten av fysioterapi, individuelt og i gruppe. 
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Figur 3. Prosentvis fordeling av brukernes vurdering av fysioterapi, individuelt og i gruppe. N=74 
(100%).  
Figur 3 viser at det var svært mange som ikke mottok fysioterapi. 
Egenvurdering  
Intensjonen med spørsmål 15 (egenvurdering av tilbudet) var å slå sammen items for 
å lage en sumskår som igjen kunne gi en tallverdi på hver enkelt brukers vurdering av 
behandlingen på Bredtvet. Faktoranalysen viste at dette ikke ville gi valide resultater, 
derfor ble utsagnene i dette spørsmålet behandlet item for item. De klareste 
tendensene i spørsmålet var at 91,8% var ”enig” i at det var god kommunikasjon 
mellom dem og fagfolkene på Bredtvet (item 5). Videre var 87% ”uenig” i at selve 
behandlingssituasjonen føltes belastende (item 4). 81, 9% var ”enig” i at de følte seg 
godt ivaretatt på Bredtvet (item 3). Utsagnet om tilbudet på Bredtvet hjalp dem til å 
etablere en mer hensiktsmessig måte å bruke stemmen på, viste ikke like klar retning 
som utsagnene over, men over halvparten (57,7%) var ”enig” i utsagnet (item 1). 
20% var ”delvis enig” i at deres forventninger til oppholdet ikke ble innfridd (item 6) 
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og 18, 9% var ”delvis enig” i at Bredtvet ikke hadde satt av nok tid til deres 
behandling (item 2). Oppsummert kan man si at behandlingstilbudet, slik det er 
operasjonalisert i spørsmål 15, generelt er godt vurdert av informantene.  
Øvelser 
Spørsmål 16 inneholdt fire items om øvelser brukerne kan gjøre på egen hånd. Under, 
i tabell 3, blir resultatene presentert tabularisk. 
Tabell 3: Egenøvelser, prosentvis fordeling. 
 
Spørsmål 16: Om øvelser som kan gjøres på egen hånd: 
 
  
Uenig 
Delvis 
uenig 
Delvis 
enig 
 
Enig 
 
Total 
 
N 
1. Øvelsene jeg lærte på Bredtvet har vært til stor 
hjelp for meg i min hverdag 
6,8 12,2 33,8 43,2 100 71 
2. Jeg bruker ofte de øvelsene jeg lærte på Bredtvet 10,8 16,2 37,8 27,0 100 68 
3. Øvelsene hjelper ikke for mine stemmevansker 47,3 27,0 12,2 8,1 100 70 
4. Det tar for mye tid å gjøre øvelsene 
 
52,7 16,2 18,9 5,4 100 69 
 
Tabell 3. De to klareste tendensene i spørsmål 16 var at 52, 7% av informantene 
svarte ”uenig” på spørsmål om det tar for mye tid å gjøre øvelsene (item 4) og 47,3% 
var ”uenig” i at øvelsene ikke hjelper for deres stemmevansker (item 3). 
Spørsmål 17 var et åpent spørsmål hvor informantene skulle skrive den eller de 
øvelsene de hadde best nytte av. I figuren under blir svarene presentert grafisk. 
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Figur 4. Prosentvis fordeling av øvelser som informantene hadde god nytte av. (N=113 (100%) fordi 
noen informanter oppgav flere elementer.)
Figur 4 viser blant annet at fonasjon i rør og stemmeøvelser var det informantene 
oftest svarte på spørsmål 17. 
6.4 Tiden etter behandling  
På spørsmål 13, som spurte om de har stemmevansker i dag, svarte 66,7% at de har. 
33,3% svarte at de ikke har stemmevansker i dag.  
Spørsmål 18 inneholdt 6 utsagn om tiden etter behandling. Nedenfor presenteres 
resultatene tabularisk. 
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Tabell 4. Vurdering etter behandling, prosentvis fordeling.
 
Spørsmål 18: Om tiden etter behandling på Bredtvet 
  
Uenig 
Delvis 
uenig 
Delvis 
enig 
 
Enig 
 
Total 
 
N 
1. Jeg har hatt en varig god stemme siden 
behandlingen på Bredtvet 
29,2 9,5 35,1 18,9 100 69 
2. Jeg er mer tilfreds med stemmen etter behandling 
på  Bredtvet 
14,9 8,1 29,7 39,2 100 68 
3. Jeg har fått bedre hjelp hos andre fagfolk  74,3 5,4 8,1 5,4 100 69 
4. Stemmevanskene begrenser mitt sosiale liv 
 
43,2 5,4 27,0 18,9 100 70 
5. Stemmen får meg til å føle meg utilstrekkelig 
 
39,2 8,1 23,0 25,7 100 71 
6. Jeg stoler på stemmen min nå 
 
24,3 10,8 41,9 20,3 100 72 
 
Tabell 4 viser at det var stor spredning på svarene i spørsmål 18.  
I spørsmål 18 var det bare ett utsagn (item 3) hvor over halvparten av informantene 
svarte det samme. Her svarte 74,3% at de var ”uenig” i at de har fått bedre hjelp hos 
andre fagfolk. Frekvenstabellene av spørsmål 18 viser at få var udelt positive i sin 
vurdering av tiden etter behandlingen på Bredtvet slik den ble operasjonalisert i 
spørsmål 18. Spørsmål 18 ble videre undersøkt ved hjelp av krysstabeller og 
resultatene av dette presenteres i del 6.5.4 og 6.5.5. 
 
Spørsmål 19 angikk oppfølgingen informantene fikk fra Bredtvedt, og blir presentert 
i en tabell nedenfor.  
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Tabell 5. Prosentfordeling av vurdering av oppfølgingen.  33,8 % krysset på ”annet”.  
 
Spørsmål 19: Hva slags type oppfølging har du fått, og hvor fornøyd er du med det? 
 
 
Ikke  
aktu-
elt 
 
Uenig 
 
Delvis 
uenig 
 
Delvis 
enig 
 
Enig 
 
Total 
 
N 
1. Telefonisk kontakt èn gang. 52,7 5,4    0 9,5 14,9 100 61 
2. Telefonkontakt over en periode. 68,9 5,4    0 1,4 9,5 100 63 
3. Kommet tilbake til Bredtvet på oppfølging 58,1 5,4    0 2,7 20,3 100 64 
4. Veiledning av logoped på hjemstedet 
 
67,6 2,7 1,4 2,7 14,9 100 66 
 
Tabell 5 viser at over halvparten svarte ”ikke aktuelt” på alle utsagnene som angår 
oppfølgingen fra stemmeteamet på Bredtvet.  
På spørsmål 20, om de alt i alt var fornøyde med oppfølging fra Bredtvet, svarte 
68,1% ”ja”, 23,2% svarte ”vet ikke” og 8,7% svarte ”nei”. 
Vurdering av stemmevansker og sosiale begrensinger før og etter behandling 
Spørsmål 8 og 21 (”Før behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du beskrive dine 
stemmevansker?”) og (”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du beskrive dine 
stemmevansker?”) var viktige spørsmål i denne undersøkelsen. Disse fremstilles 
grafisk nedenfor for å vise egenvurdering av stemmevansker før og etter 
behandlingen på Bredtvet.  
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Figur 5. Prosentvis fordeling av informantenes vurdering av egne stemmevansker før og etter 
behandling. 
Figur 5 viser blant annet at det var langt færre som vurderte å ha ”store” 
stemmevansker etter behandling enn før.  
Ved nærmere undersøkelser av de samme resultatene i en krysstabell (vedlegg 5, 
tabell B1), viste det seg en nedgang i opplevde stemmevansker etter behandling. 
Imidlertid var det en gruppe på 11,4% som svarte ”store” stemmevansker etter 
behandling. Kji-kvadrat for krysstabellen gir en p-verdi på .052. Det vil si at det er på 
grensen til å være en signifikant sammenheng i opplevde stemmevansker før og etter 
behandling. Den nye variabel av yrke/daglig virke ble delt inn i foniske yrker og 
andre yrker. Det var ingen forskjell mellom de ulike yrkesgruppene og bedringen 
gjaldt altså for begge gruppene. Det samme gjaldt for kjønn, det var ingen forskjell 
mellom kjønnene i vurderingen av stemmevanskene før og etter behandling. 
Under er spørsmål 9 (”Før behandlingen på Bredtvet, hvor mye begrenset 
stemmevanskene ditt sosiale liv?”) holdt sammen med spørsmål 22 (”Etter 
behandlingen på Bredtvet, hvor mye begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?”). 
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Figur 6. Prosentvis fordeling av informantenes vurdering av sosiale begrensninger grunnet 
stemmevansken, før og etter behandling. 
Figur 6 viser at det var mange flere som svarte ”lite” på spørsmålet om de hadde 
sosiale begrensninger på grunn av stemmevanskene etter behandlingen, enn før. 
Det ble laget en krysstabell av spørsmål 9: ”Før behandlingen på Bredtvet, hvor mye 
begrenset stemmevanskene ditt sosiale liv?” og spørsmål 22 ”Etter behandlingen på 
Bredtvet, hvor mye begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?” (vedlegg 5, tabell 
B2). Det går frem av figur 6 at det var en gruppe på 16,9% som hadde ”mye” sosiale 
begrensninger på grunn av stemmevanskene etter behandling. Det er en tendens til at 
de sosiale begrensningene har blitt mindre, med unntak av en gruppe som fortsatt har 
”mye” sosiale begrensninger. Kji-kvadratet gir en p-verdi på .007 og betyr en 
signifikant sammenheng mellom hvordan informantene vurdere sosiale begrensninger 
før og etter behandling. I krysstabellen ble det også forsøkt å splitte på kjønn og yrke, 
det viste ingen signifikante forskjeller. Det ble laget en ny variabel av yrke/daglig 
virke, spørsmål 3, der det ble delt inn i foniske yrker og andre yrker. Det var heller 
ingen forskjell mellom disse gruppene og bedringen gjelder altså for alle 
yrkesgrupper. 
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Om fremtiden og eventuelle tilføyelser 
Spørsmål 23 skulle undersøke informantenes holdning til ulike utsagn i forbindelse 
med eventuelle fremtidige stemmevansker.  Resultatene av dette blir fremstilt under i 
tabell 6. 
Tabell 6. Prosentvis fordeling av svarene om eventuelle stemmevansker i fremtiden. 
 
Spørsmål 23: Hvis du har eller får stemmevansker i fremtiden: 
  
 
Enig 
 
 
Uenig 
 
Vet 
ikke 
 
 
Total 
 
 
N 
1. Jeg vil ta kontakt m. Bredtvet igjen, fordi jeg har tro på 
deres tilbud kan hjelpe meg 
68,9 5,5 21,6 100 71 
2. Jeg vil ikke ta kontakt m. Bredtvet igjen fordi jeg er flau 
over at jeg fortsatt har vanske 
8,1 78,4 9,5 100 71 
3. Det vil ikke hjelpe meg med ny behandling 8,1 55,4 31,1 100 70 
4. Jeg vil ikke ta kontakt med Bredtvet, fordi jeg vet hva jeg 
skal gjøre for å takle stemmevanskene på egen hånd. 
13,5 50,0 28,4 100 68 
 
12,2% krysset av på ”annet”. 
Tabell 6 viser at hovedvekten av informantene var enige i at de vil ta kontakt med 
Bredtvet igjen fordi de har tro på at deres tilbud kan hjelpe dem (item 1). I tillegg var 
det få som trodde at det ikke ville hjelpe med ny behandling (item 3).  
Det siste spørsmålet i spørreskjemaet var et åpent spørsmål hvor informantene hadde 
anledning til å formulere egne kommentarer. Det var 55, 4% som gjorde det, og noen 
av disse svarene blir behandlet i kapittel syv.  
6.5 Krysstabeller som kan gi svar på problemstillingen 
Under presenteres resultater av aktuelle krysstabeller. 
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6.5.1 Var det sammenheng mellom vurdering av oppholdet på 
Bredtvet og egenvurdering av stemmevanskene etter 
behandling? 
Det ble laget krysstabeller av alle items i spørsmål 15 (”Hvordan vurderer du tilbudet 
du fikk på Bredtvet?”) og spørsmål 21 ( ”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil 
du beskrive dine stemmevansker?”). Det fremkom av krysstabellene at det var en 
sammenheng mellom hvordan informantene vurderte utsagnene i spørsmål 15 og 
hvordan de vurderte spørsmål 21. Denne sammenhengen var ikke alltid signifikant, 
men krysstabellene viste at det var et flertall av de informantene som svarte ”små” 
eller ”ingen” stemmevansker etter behandling som var positive i sin vurdering av 
oppholdet, slik det ble operasjonalisert i spørsmål 15.  
6.5.2 Var det sammenheng mellom vurdering av oppholdet på 
Bredtvet og egenvurdering av sosiale begrensninger etter 
behandling? 
Det ble også laget krysstabeller av alle items i spørsmål 15 og spørsmål 22 (”Etter 
behandling på Bredtvet, hvor mye begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?”). 
Også her kom det fram at det var en sammenheng mellom hvordan informantene 
vurderte utsagnene i spørsmål 15 og spørsmål 22. Den klareste sammenhengen var 
mellom item 6 ”Mine forventninger til oppholdet ble ikke innfridd” og spørsmål 22. 
Kji-kvadratet i denne krysstabellen gir en p-verdi på .018 og viser en signifikant 
sammenheng mellom disse variablene. Hadde det noen betydning om informantene 
mente å ha sosiale begrensinger etter behandling, i forhold til hvordan de vurderte 
tilbudet slik det ble operasjonalisert i spørsmål 15? Altså for eksempel, om det var en 
tendens til at de som vurderte å ha ”mye” sosiale begrensninger på grunn av 
stemmevansken kanskje gav en annen vurdering av tilbudet (spørsmål 15) enn de 
som vurderte å ha ”lite” sosiale begrensninger. Krysstabellene viste at de som 
vurderte å ha ”lite” sosiale begrensninger etter behandling var den gruppen som oftest 
var ”enig” i et positivt utsagn og ”uenig” i et negativt utsagn om tilbudet de fikk på 
Bredtvet. Det vil si at de som vurderte å ha liten grad av sosiale begrensninger etter 
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behandling var den gruppen som var mest positive i sin vurdering av tilbudet på 
Bredtvet, slik det er operasjonalisert i spørsmål 15.  
6.5.3 Var det sammenheng mellom vurdering av egenøvelser og 
vurdering av stemmevanskene etter behandling? 
Det ble laget krysstabeller av utsagnene i spørsmål 16 ”Om øvelser jeg kan gjøre på 
egenhånd” og spørsmål 21(”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du beskrive 
dine stemmevansker”?) og spørsmål 22 (”Etter behandling på Bredtvet, hvor mye 
begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?”). Det viste seg ingen sammenheng 
mellom hvordan informantene vurderte egenøvelsene og egen stemme etter 
behandling. Det eneste unntaket var item tre: ”Øvelsene hjelper ikke for mine 
stemmevansker” og spørsmål 21 (”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du 
beskrive dine stemmevansker?”) der kji-kvadrat gir en p-verdi på .012. Dette betyr at 
det var en signifikant sammenheng mellom disse to variablene.  
6.5.4 Var det sammenheng mellom vurdering av tiden etter 
behandling og vurdering av stemmevanskene etter 
behandling? 
Krysstabellene viste en klar sammenheng mellom hvordan informantene vurderte 
utsagnene i spørsmål 18: ”Om tiden etter behandlingen på Bredtvet” og deres 
vurdering av stemmevansker etter behandling. Kji-kvadrat på alle krysstabellene ga 
p-verdier som viser klare signifikante sammenhenger, .000 på tre av dem. Det eneste 
unntaket var item 3 ( ”Jeg har fått bedre hjelp for stemmen min av andre fagfolk”), 
som ga en p-verdi på .303. 
Krysstabellene viste også at de som vurderte å ha ”små” eller ”ingen” stemmevansker 
etter behandlingen var mer positive i sin vurdering av utsagnene i spørsmål 18.  De 
som vurderte å ha ”små” stemmevansker etter behandlingen gav en generell positiv 
vurdering, og de som vurderte å ha ”ingen” var enda mer positive i sin vurdering av 
tiden etter behandling, slik den ble operasjonalisert i spørsmål 18. Den klareste 
tendensen var at de som vurderte å ha ”små” eller ”ingen” stemmevansker etter 
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behandlingen var ”uenig” eller ”delvis uenig” i at stemmevanskene begrenset deres 
sosiale liv (item 4). De informantene som vurderte å ha ”middels” og ”store” 
stemmevansker etter behandling, var generelt mer negative i sin vurdering av tiden 
etter behandling, slik den ble operasjonalisert i spørsmål 18. 
6.5.5 Var det sammenheng mellom vurdering av tiden etter 
behandling og  vurdering av sosiale begrensninger etter 
behandling? 
Det ble laget krysstabeller av utsagnene om tiden etter behandling (spørsmål 18) og 
spørsmål 22 (”Etter behandling på Bredtvet, hvor mye begrenser stemmevanskene 
ditt sosiale liv?”) De som opplevde å ha liten grad av sosiale begrensninger på grunn 
av stemmevansken etter behandlingen var mer positive i sin vurdering av tiden etter 
behandling enn de som svarte ”middels” og ”mye” på spørsmål 22. Kji-kvadratene 
viste signifikante sammenhenger, .000, på tre items. Det eneste item som viste 
signifikant p-verdi var item 2 (”Jeg er mer tilfreds med stemmen min etter 
behandlingen på Bredtvet”) som viste en p-verdi på .066.  Krysstabellen viste 
imidlertid at 75,9% av de som var ”enig” i at de er mer tilfreds med stemmens sin 
etter behandling (item 2), vurderte at stemmen begrenset deres sosiale liv ”lite” etter 
behandling (spørsmål 22). Videre var den gruppen som svarte ”lite” i spørsmål 22, 
den klart største gruppen (93,8%) som var ”uenig” i at stemmevansken begrenset 
deres sosiale liv (item 4). Denne sammenhengen var som forventet, da de ulike items 
målte det samme fenomenet, men på ulik måte. Generelt kan man si at det var de som 
vurderte at stemmen begrenset deres sosiale liv ”lite” etter behandling som var 
positive i sin vurdering av tiden etter behandling slik den var operasjonalisert i 
spørsmål 18. 
6.5.6 Varighet av stemmevansker 
Under presenteres resultatene av ulike krysstabeller med spørsmål 7 (”Hvor lenge har 
du hatt stemmevansker”) og andre variabler, først av spørsmål 13, (”Har du 
stemmevansker i dag?”) (vedlegg 5, tabell B3). Kji-kvadratet til denne krysstabellen 
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gir en p-verdi på .000, og viser en signifikant sammenheng mellom hvor lenge 
informantene hadde hatt stemmevansker og om de har stemmevansker i dag. Av de 
som har hatt stemmevansker i ”mer enn ett år” vurderte flesteparten at de fortsatt har 
stemmevansker ”i dag”. Samtidig var det ingen som hadde hatt stemmevansker i 
”under ett år” som vurderte at de hadde stemmevansker ”i dag”. 
Krysstabellene av spørsmål 7 og alle utsagnene i spørsmål 15 (egen vurdering av 
tilbudet på Bredtvet), viste at det ikke var  forskjell på vurderingen av oppholdet 
(spørsmål 15) i forhold til hvor lenge de hadde hatt stemmevansker.  
Krysstabell av spørsmål 7 og spørsmål 21 (”Etter behandling, hvordan vil du vurdere 
dine stemmevansker”) (vedlegg 5, tabell B4) gir et kji-kvadrat med en p-verdi på 
.005. Det betyr at det var en signifikant sammenheng mellom hvor lenge 
informantene hadde hatt stemmevansker og hvordan de vurderte stemmevanskene 
etter behandlingen på Bredtvet. Det var flere av de som hadde hatt stemmevansker i 
”mindre enn ett år” som vurderte å ha ”små” eller ”ingen” stemmevansker etter 
behandling, sett i forhold til de som hadde hatt stemmevansker i ”mer enn ett år”. 
Krysstabellen av spørsmål 7 og 22 (”Etter behandlingen på Bredtvet, hvor mye 
begrenser stemmevanskene ditt sosiale liv?”) (vedlegg 5, tabell B5) gir et kji-kvadrat 
med en p-verdi på .008. Det betyr at det også var en signifikant sammenheng mellom 
hvor lenge informantene hadde hatt stemmevansker og egen vurdering av sosiale 
begrensninger etter behandling. Av de som hadde hatt stemmevansker i ”lengre enn 5 
år”, var det flere som opplevde å ha sosiale begrensinger på grunn av stemmevansker 
etter behandling, enn de som hadde hatt stemmevansker i ”kortere enn 5 år”.  
6.5.7 Ukeskurs 
For å besvare forskningsspørsmål 4: ”Vurderer brukere med ukeskurs oppholdet 
annerledes enn brukere med annen type opphold?”, var det nødvendig å foreta ulike 
dataanalyser av spørsmål 10 (hva slags type opphold de fikk) mot en rekke andre 
spørsmål.  
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I denne forbindelse var det først interessant å undersøke om gruppen som fikk 
ukeskurs skilte seg fra de som fikk annen type opphold. For å finne ut om det var 
noen sammenheng mellom spørsmål 10, item 4; ”ukeskurs” og spørsmål 13 (om de 
har stemmevansker i dag), ble det laget en krysstabell (vedlegg 5, tabell B6). Kji-
kvadratet gir en p-verdi på .001 og betyr at det er en signifikant sammenheng mellom 
om brukerne har fått tilbud om ukeskurs og om de fortsatt har stemmevansker i dag. 
Krysstabellene viser at over 80% av de som hadde vært på ”ukeskurs” fortsatt hadde 
stemmevansker ”i dag”, mens 45,2% av de med annen type opphold oppgav at de 
fortsatt hadde stemmevansker . 
”Ukeskurs” ble undersøkt mot variabler som spørsmål 15 (egen vurdering av tilbudet 
på Bredtvet) og spørsmål 16 (egenøvelser), og det viste seg at vurderingen av tilbudet 
hos de som hadde vært på ”ukeskurs” ikke skilte seg nevneverdig fra de som fikk 
annen type opphold, og heller ikke med hensyn til egenøvelser. 
Krysstabell av ”ukeskurs” og spørsmål 7, ”Hvor lenge har du hatt stemmevansker”, 
(vedlegg 5, tabell B7) gir et kji-kvadrat med en p-verdi på .037. Dette betyr en 
signifikant sammenheng mellom ”ukeskurs” og hvor lenge informantene har hatt 
stemmevansker. Her viste det seg at 97,2% av informantene som hadde vært på 
”ukeskurs” hadde hatt stemmevansker i mer enn ett år, mens 2,8% hadde hatt 
stemmevansker i mindre enn ett år. 
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7. Drøfting av resultater 
I dette kapittelet vil resultatene fra undersøkelsen bli drøftet. Fremstillingen er todelt: 
Først vurderes validiteten til resultatene, og deretter diskuteres analyseresultatene i 
lys av presentert teori og empiri. Diskusjonen tar først utgangspunkt i 
forskningsspørsmålene, så i problemstillingen.  
7.1 Validitet og reliabilitet 
Validiteten i denne undersøkelsen drøftes i lys av Cook og Campbells 
validitetssystem. Dette systemet inneholder som nevnt fire ulike validitetstyper; 1) 
statistisk validitet, 2) indre validitet, 3) begrepsvaliditet og 4) ytre validitet (Shadish, 
Cook og Campbell 2002). Statistisk validitet er ikke aktuelt i denne undersøkelsen, 
men trusler mot de tre andre validitetstypene vil bli drøftet. Reliabilitet behandles 
integrert i drøftingen. 
7.1.1 Indre validitet 
Indre validitet referer til om sammenhengen kan fortolkes kausalt som påvirkning fra 
uavhengig variabel på avhengig (Lund 2002). Spørsmålet om kausalitet er ifølge 
Shadish, Cook og Campbell (2002) den viktigste trusselen mot indre validitet. I 
diskusjonene om indre validitet i denne undersøkelsen har det vært sentralt å vurdere 
relasjonen mellom behandlingen brukerne mottok og deres vurdering av denne, slik 
begrepene er operasjonalisert i spørreskjemaet. Med utgangspunkt i resultatene 
presentert i det foregående kapitlet, var det ønskelig å vurdere aktuelle trusler mot 
indre validitet i dette prosjekt. Mulige alternative kausale tolkninger presenteres 
underveis. 
Ulike trusler mot indre validitet er beskrevet i Shadish, Cook og Campbell (2002) og 
Lund (2002).  I denne sammenhengen kan historie være aktuell. Historie som en 
trussel mot indre validitet, henspeiler på hendelser som kan frembringe den målte 
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effekten og som oppstår uavhengig av den antatte årsaken. Hendelser i livet til 
brukerne kan ha ført til at stemmen har bedret seg. Dette kan være faktorer som at en 
vanskelig livssituasjon kan ha endret seg til det bedre, en eventuell omskolering og 
jobbskifte, bedret økonomi og lignende. Dette er alle faktorer som kan forårsake 
stress og press, som kan gi seg utslag i en stemmevanske. Dette er faktorer som er 
vanskelig å måle. Som nevnt i del 5.4.5 om utforming av instrumentet, ble spørsmål 
som var ment å kontrollere for slike forhold tatt ut av spørreskjemaet før 
pilotundersøkelsen. Det er ikke sikkert at eventuelle spørsmål om en endret 
livssituasjon ville minsket problemet med historie som en validitetstrussel, og vi står 
fast ved at det var riktig å ikke ha med disse spørsmålene i spørreskjemaet.  
En annen trussel mot indre validitet er det Shadish, Cook og Campbell (2002) og 
Lund (2002) kaller modning. I det ligger at en eventuell bedring og effekt kan komme 
av biologiske eller miljømessige forhold som er uavhengige av stemmebehandlingen. 
En indre modningsprosess hos informantene i denne undersøkelsen kan ha ført til en 
bedret stemme, og ikke selve behandlingen de fikk på Bredtvet. De kan på egen hånd 
ha gått gjennom en modningsprosess som har gjort dem i stand til å takle 
stemmevanskene. Denne prosessen kan ha foregått på grunn av, eller til tross for 
behandlingen de mottok på Bredtvet. Hvis den positive effekten kan tilskrives 
Bredtvet, er nok rådgivningen en avgjørende faktor. Rådgivningen kan ha hjulpet 
informanten til å ”lokalisere” vansken, utforske mulige årsaker og hvordan det er 
mulig å bedre stemmen. Som beskrevet i del 6.3 ble ”samtaler med logopeden” best 
vurdert i spørsmål 14. Rådgivning er som tidligere beskrevet en viktig del av 
stemmebehandlingen på Bredtvet. Man kan kanskje også si at bare det å være i en 
behandlingssituasjon for et spesifikt problem, i seg selv kan sette i gang en 
”modningsprosess”.  
Instrumentering er en annen trussel mot indre validitet (Lund 2002). Med det menes 
forhold ved måleinstrumentet som resulterer i kunstige resultater. Spørreskjemaet 
som ble brukt som måleinstrument er ikke standardisert, og denne trusselen er derfor 
høyst aktuell her. Dette betyr at selve spørreskjemaets beskaffenhet, oppbygning og 
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de faste svaralternativer kan gi kunstige resultater. Dette gjelder spesielt i tilfeller som 
dette, der vi selv har utarbeidet måleinstrumentet. Hadde det blitt benyttet et 
standardisert spørreskjema, hadde den indre validiteten med sikkerhet vært høyere. 
Instrumenteringstrusselen vil bli drøftet mer inngående i forbindelse med 
forskningsspørsmålene.  
Til slutt vil interaktive effekter som en trussel mot indre validitet bli nevnt. 
Påvirkningen fra en trussel kan komme til å medføre en annen, og disse kan påvirke 
hverandre innbyrdes (Shadish, Cook og Campbell 2002). Dette kan være en reell 
trussel i dette prosjektet.  
På bakgrunn av drøftingene over kan det vise seg å være vanskelig å ha full oversikt 
over den indre validiteten i dette prosjektet. Det er vanskelig å måle eller kontrollere 
for disse truslene. På bakgrunn av truslene historie, modning, instrumentering og 
mulige interaktive effekter, mener vi at det indre validiteten i dette prosjektet er noe 
lav. 
7.1.2 Begrepsvaliditet 
Begrepsvaliditet omhandler operasjonaliseringer av teoretiske begreper som er 
relevante for prosjektet (Shadish, Cook og Campbell 2002). I og med at dette 
prosjektet baserer seg på et ikke-standardisert spørreskjema, var det i første omgang 
fire viktige trusler mot begrepsvaliditeten som måtte tas hensyn til. Samlet kan man si 
at disse innebærer utilstrekkelige forklaringer av begreper, begrepsforvirring, at man 
bare forklare deler av et begrep, eller at man legger mer i begrepet enn det faktisk 
innebærer. Hvis man mislykkes på dette feltet kan det resultere i ufullstendige 
slutninger om begreper, og dermed invalide resultater av en undersøkelse (ibid.). Som 
eksempel på dette i denne undersøkelsen, er diskusjonen om psykologiske variabler 
nevnt ovenfor.  
Når det gjelder informantenes vurdering er dette forsøkt operasjonalisert i 
spørreskjemaet ved å dele opp behandlingstilbudet i enkeltelementer (i spørsmål 14) 
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for så å be om brukernes vurderinger i forhold til hvert enkelt element. De fikk 
anledning til å gi sine vurderinger på en firedelt skala. Dette er den avhengige 
variabelen operasjonalisert i spørreskjemaet. I påstanden ”Jeg har hatt god nytt av 
samtaler med logopeden” i spørsmål 14, ville det vært mer nøyaktig å bruke 
”veiledning” og ”rådgivning”. I det logopediske fagfeltet er veiledning og rådgivning 
fagtermer som har et spesifikt begrepsmessig innhold. Det kan ikke forventes at 
informantene er kjent med innholdet i disse begrepene, og derfor ble det mer 
alminnelige ordet ”samtaler” brukt. Den samme argumentasjonen ligger til grunn for 
valget av termen ”blåse i flaske” i stedet for den korrekte fagtermen ”fonasjon i rør”. 
Denne omskrivningen av termene ble gjort for å sikre et felles forståelsesgrunnlag og 
dermed styrke begrepsvaliditeten.  
I spørsmål 17, som er et åpent spørsmål, ble informanten bedt om å skrive den/de 
øvelsene de hadde best nytt av. De fleste har svart fonasjon i rør, samtaler med 
logoped og stemmeøvelser (figur 4).  Med tanke på at så få av informantene hadde 
fått tilbud om fysioterapi på Bredtvet i den aktuelle perioden, kan det tenkes at hvis 
flere hadde fått dette tilbudet, ville også flere svart fysioterapi i spørsmål 17. Under 
konstruksjon av spørreskjemaet var dette spørsmålet tenk som en oppfølging av 
spørsmål 14 om tilbudet på Bredtvet, og spørsmål 16 om egenøvelser. Målsetningen 
med spørsmål 17 var at informantene med egne ord skulle gi tilbakemelding om hva 
de hadde hatt best nytte av på Bredtvet med utgangspunkt i operasjonaliseringen gjort 
av tilbudet i spørsmål 14. Her er samtaler med logopeden den klareste tendensen. 
Ingen har svart ”samtaler med logopeden” i spørsmål 17.  Imidlertid står det 
”øvelser” i spørsmålsteksten og det kan forklare at ingen har svart ”samtaler med 
logopeden”. Noen av informantene svarte for eksempel ”helheten”, ”økt innsikt”, 
”forbedret kroppsholdning”, faktorer som heller ikke faller naturlig inn under 
begrepet øvelser. Hvorfor har ingen svart ”samtaler med logopeden” på spørsmål 17 
når dette er utsagnet flest er enig i spørsmål 14? Anser ikke informantene samtaler 
med logopeden som en del av behandlingen? Ifølge helhetstilnærmingen til 
stemmeteamet er nettopp dette en viktig faktor og helt sentral i Rogers’ 
klientsentrerte terapi, terapiformen som stemmeteamet tar utgangspunkt i.  Hvis 
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spørsmål 17 hadde vært annerledes formulert og hovedtermen ikke hadde vært 
”øvelser”, hadde kanskje samtaler med logopeden blitt nevnt? Da hadde det vært 
enda større samsvar mellom spørsmål 14 og 17. Med utgangspunkt i denne 
argumentasjonen oppsto det usikkerhet om spørsmål 17 målte det som i 
utgangspunktet var intensjonen, og om begrepsvaliditeten er lav når dette sees i 
sammenheng med spørsmål 14.  
Noen informanter ser ut til å være litt i tvil med hva som menes med ”sosialt liv” i 
spørsmål 9 og 22 (I hvor stor grad begrenser/t stemmevanskene ditt sosiale liv 
før/etter behandling?). Intensjonen var å spørre om det sosiale livet generelt, mens det 
kan av svarene se ut som om noen mener at sosialt liv er én ting og yrkesliv noe 
annet. Av plasshensyn var det ikke anledning til å definere hva som var ment med 
”sosialt liv”. Begrepsvaliditeten kan derfor være noe lav i disse spørsmålene.  
Indekser og analytisk drøfting 
Intensjonen var å bruke indekser. En indeks er en ny variabel som dannes ved at man 
slår sammen flere items (variabler) i det opprinnelige datamaterialet. Dette kan styrke 
validiteten og reliabiliteten i en oppgave (Hellevik 1994).  Den nye variabelen viser 
et samlet uttrykk for alle items som er inkludert. Utvelgelsen av items ble foretatt ut 
fra egne vurderinger, teori om stemmebehandling og foreliggende kunnskaper om 
emnet. Dette er en deduktiv utvelgelse av items, og additive indekser er ofte dannet 
på dette grunnlaget (Hellevik 1994). En holdningsskala kan være en indeks og en slik 
skala ble som nevnt brukt i spørreskjemaet. Når man bare bruker ett spørsmål for å 
måle en holdning, kan en tilfeldig feil føre til helt gale og misvisende verdier. I dette 
tilfellet var det ønskelig å bruke en summert skala for å slå sammen spørsmålene. 
Dette for at enkeltfeil bare skulle gi små utslag på informantenes indeksskåre og 
informantens plassering på holdningsskalaen ville bli klarere.  
 
For å besvare problemstillingen ble indeksene i 15, 16 og i 18 brukt i analysen og 
drøftingen. For å se om det var grunnlag for en datareduksjon ble det foretatt 
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faktoranalyse for eventuelt å kunne danne sumskårer. Vi antar at det er gunstig at 
utvalget er av en viss størrelse for å danne sumskårer. Selv om det bare var 74 i 
utvalget, ble det forsøkt foretatt en datareduksjon ved hjelp av faktoranalyse. 
Faktoranalysen på hver indeks viste at utsagnene under hver overskrift ikke var 
endimensjonale, det vil si at de ikke tappet den samme faktoren, slik at man ikke har 
grunnlag for å slå dem sammen og danne en sumskår.  Under spørsmål 15; ”Hvordan 
vurderer du det tilbudet du fikk på Bredtvet”, viste det seg at det sterkeste item var 
nummer 3 (Jeg følte meg godt ivaretatt på Bredtvet). Ifølge faktoranalysen forklarer 
dette item 36,2% av variansen innen spørsmål 15. Item nummer 2 (”Bredtvet hadde 
ikke satt av nok tid til meg og min behandling”) forklarer 6,6% av variansen. Betyr 
avstanden mellom de to sterkeste items at item nummer 3 målte noe annet enn de 
andre 5 items i spørsmål 15? Det ble foretatt en faktoranalyse der det sterkeste item, 
nummer 3, ble utelatt for å se om de resterende 5 var endimensjonale. Faktoranalysen 
viste at de ikke var det. Det svakeste item i spørsmål 15 var ifølge faktoranalysen 
item 4 (”Selve behandlingssituasjonen føltes belastende for meg”). Erkjennelsen om 
at items i spørsmål 15 ikke var endimensjonale ifølge faktoranalysen, medførte at 
grunnlaget for datareduksjon falt. Allikevel foretok vi en skjønnsmessig vurdering av 
spørsmålene og ønsket å sjekke reliabiliteten innad i spørsmål 15.  Chronbach’s alpha 
for alle seks items i spørsmål 15 var høy (.712) og hvis item 4 ble utelatt ble alpha 
enda høyere (.773). Alpha understøttet altså faktoranalysen i at item 4 var det 
svakeste. Verdien .773 viser ifølge Fink (1995) en moderat til god sammenheng. 
Dette betyr at spørsmål 15 gir et reliabelt resultat i vurderingen av de ulike items. 
Begrepsvaliditeten i dette spørsmålet vurderes med utgangspunkt i en høy alpha og 
en skjønnsmessig vurdering å være høy.  
Spørsmål 16 omhandler øvelser informantene kan gjøre på egenhånd. Faktoranalysen 
viser at item 1 (”Øvelsene jeg lærte på Bredtvet har vært til stor hjelp for meg i min 
hverdag”), var det sterkeste item og forklarte 51,9% av variansen. Betyr dette at de 
gjenværende tre items begrepsmessig omhandler øvelser, samt at utsagnet ”hjelp for 
meg i hverdagen” ikke gjør det? Det svakeste item ifølge faktoranalysen var nummer 
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4 (”Det tar for mye tid å gjøre øvelsene”). Dette ble understøttet av Cronbach’s alpha. 
Uten item 4 ble alpha .729, og denne verdien betyr en moderat til god sammenheng 
(Fink 1995). Det var i utgangspunktet få items i spørsmål 16 og bare 3 igjen når ett 
ble utelatt. Derfor ga kanskje ikke dette spørsmålet et godt innblikk i hvordan 
informantene vurderte øvelsene de lærte på Bredtvet. Til tross for høy alpha kunne 
begrepsvaliditeten i spørsmål 16 vært høyere og ville blitt styrket med flere og mer 
endimensjonale items. 
Spørsmål 18 omhandler tiden etter behandlingen på Bredtvet. Samme statistiske 
analyser som beskrevet ovenfor i spørsmål 15 og 16 ble foretatt på dette spørsmålet. 
Faktoranalysen viste også her at spørsmålene samlet ikke var endimensjonale, de 
tappet altså ikke den samme faktoren. På bakgrunn av ikke signifikant p-verdi i 
krysstabellen, nevnt i 6.5.4, oppsto det en usikkerhet vedrørende item 3 (”Jeg har fått 
bedre hjelp for stemmevanskene av andre fagfolk”) om hvorvidt dette begrepsmessig 
ikke var helt dekkende for intensjonen med spørsmål 18. I tillegg viste det seg i 
analyse av resultatene at veldig få hadde fått bedre hjelp for stemmevansken av andre 
fagfolk. Dette var det eneste item i spørsmål 18 hvor over halvparten av informantene 
svarte det samme. Intensjonen med begrepet ”andre fagfolk” var å lage en 
samlebetegnelse for andre yrkesgrupper som eksempelvis psykolog, homøopat og 
akupunktør. I og med at så få svarte bekreftende på dette spørsmålet, kan det bety at 
informantene forsto ”andre fagfolk” som logopeder utenfor det statlige pedagogiske 
støttesystemet. Eller kan det bety at det er logopeder som er best til å behandle 
funksjonelle stemmevansker? Dette er et eksempel på en instrumenteringstrussel som 
kan gi lav begrepsvaliditet og indre validitet på dette spørsmålet. Det viste seg at både 
faktoranalysen og Cronbachs alpha understøttet at det svakeste item var nummer 3. 
Da dette item ble utelatt ble alpha meget høy (.828). Dette betyr en meget god til 
perfekt sammenheng (Fink 1995). Dette er en meget høy verdi på alpha med bare 5 
items. Kan den høye verdien skyldes at spørsmålene i stor grad målte det samme 
fenomenet og ikke ulike nyanser av samme fenomen? 
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Det ble som nevnt laget krysstabeller av alle items i spørsmål 18 og spørsmål 21 
(”Etter behandlingen på Bredtvet, hvordan vil du vurdere dine stemmevansker?”) og 
18 og 22 (”Etter behandlingen på Bredtvet, hvor mye begrenser stemmevanskene ditt 
sosiale liv?”). Kji-kvadratene på nesten alle krysstabellene viste signifikante p-
verdier. Dette betyr i det første tilfellet at hvordan informantene vurderer 
stemmevanskene etter behandling, hadde betydning for hvordan de vurderte tiden 
etter behandlingen og omvendt. Den samme tendensen gjorde seg gjeldende for 
krysstabellene av spørsmål 18 og spørsmål 22. Dette betyr for eksempel at de som 
vurderte å ha store stemmevansker etter behandling generelt var mer negative i sin 
vurdering av utsagnene i spørsmål 18. Dette bekreftet våre antagelser; de som 
vurderte å fortsatt ha stemmevansker var mer negativt innstilt til egen stemme. Denne 
sammenhengen understøttet ’face validity’. I dette tilfellet betyr det at den 
tilsynelatende, tilsiktede og forventede sammenhengen mellom spørsmål 18 og 
spørsmål 21 og 22 var tilstede. På grunnlag av de ovennevnte statistiske analyser og 
skjønnsmessige vurderinger anser vi at begrepsvaliditeten i spørsmål 18, når item 3 er 
utelatt, er høy.  
Den videre begrepsoperasjonaliseringen med hensyn til vurdering skulle egentlig bli 
synliggjort via det viktige spørsmålet: ”Alt i alt, hvor fornøyd er du med tilbudet du 
fikk fra Bredtvet?”  Av ulike grunner skjedde det uheldigvis at ordet tilbud ble byttet 
ut med ordet oppfølging. Dette ordet har et annet teoretisk innhold, og dette 
spørsmålet kan dermed ikke benyttes for å besvare den ønskede variabelen. 
Det var meningen at svarene på spørsmål 23 skulle gi vurderinger fra informantene 
som omhandler hva de vil gjøre om de har/eventuelt får stemmevansker i fremtiden. 
Svarene her kan bli lite valide fordi hovedspørsmålsstillingen er tvetydig og 
misvisende. Hovedutsagnet er: ”Hvis du har (eller får) stemmevansker i fremtiden.” 
Spørsmålet er dårlig oppbygd og ulogisk slik det er formulert. For det første spørres 
det om to ulike ting: Om de har stemmevansker, og hvordan de i så fall vil forholde 
seg til Bredtvet, samt om hvordan de vil forholde seg til Bredtvet om de får 
stemmevansker i fremtiden. Det er vanskelig å svare entydig på et todelt spørsmål og 
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det kan som nevnt oppstå en trussel mot den indre validiteten kalt instrumentering. 
Faktoranalysen viser at item nummer 4:”Jeg vil ikke ta kontakt med Bredtvet, fordi 
jeg vet hva jeg skal gjøre for å takle stemmevanskene på egen hånd” er det svakeste. 
Faktoranalysen viser at verdiene er lave. Alpha er også lav, men verdien .557 
beskrives som en moderat sammenheng (Fink 1995). Fordi spørsmål 23 vurderes å ha 
lav begrepsvaliditet og indre validitet, vil det derfor ikke bli brukt i videre i statistiske 
analyser, men presenteres item for item. Av samme årsak trekkes det heller ingen 
konklusjoner av dette spørsmålet. Det konstateres at dette spørsmålet med hell kunne 
ha vært konstruert på en annen måte for å oppnå en bedre begrepsvaliditet. 
Trusselen om evalueringsforståelse har kanskje slått ut på resultatene i denne 
undersøkelsen. Informantene visste at de ble vurdert og var kanskje mer 
samarbeidsvillige i sine svar enn de faktisk hadde grunn til. Det kan på grunn av 
evalueringsforståelse ha oppstått en tendens til lite valide svar. Hvis informantene av 
ulike grunner velger å fortolke kvaliteten av behandlingen positivt og av den grunn gi 
en bedre vurdering kan dette også true validiteten i undersøkelsen.  
Trusselen hypotesegjetting; at informantene prøver å gjette hva som er hensikten med 
undersøkelsen og oppfører seg atypisk i henhold til denne forventningen, kan være 
aktuell i dette prosjektet. Imidlertid er det forsøkt å kompensere for dette ved å være 
åpne med hensikten og understreke viktigheten av brukersynspunktet i 
informasjonsskrivet som lå ved spørreskjemaet (vedlegg 2). Placeboeffekten kan 
muligens også anses som et eksempel på hypotesegjetting (Lund 2002). 
Placeboeffekten er beskrevet og drøftet i kapittel 4.  
Samlet sett vurderes begrepsvaliditeten i dette prosjektet til å være noe lav. 
7.1.3 Ytre validitet 
En undersøkelse har god ytre validitet i den grad det er mulig å trekke konklusjoner 
og foreta ikke-statistiske generaliseringer av denne undersøkelsen til ulike personer, 
situasjoner, behandlinger og resultater (Shadish, Cook og Campbell 2002). I denne 
 91  
undersøkelsen er det en sentral faktor som kan utgjøre en trussel mot den ytre 
validiteten. Den gjelder interaksjonene mellom kausale forhold og grupper. Er 
informantene i undersøkelsen representative for målgruppen, som er brukere over 18 
år med funksjonelle stemmevansker som mottok behandling i perioden juni 2003-juli 
2005? Spørreskjemaet ble sendt til hele målgruppen, og svarprosenten var 63,8%. 
Dette er litt over gjennomsnittet for svarprosenten i undersøkelser der instrumentet er 
spørreskjemaer sendt via post (de Vaus 2002). Resultatene av undersøkelsen er 
kanskje ikke representative for de resterende 36,2%, eller for andre som kommer etter 
dem, eller har fått et tilbud før dem.  
Det var stemmeteamet ved Bredtvet som stod for utvelgelsen av informanter. Hvis 
teamet har vært nøye, reflekterende og samvittighetsfulle i sin utvelgelse av 
informanter, kan utvalget ha blitt det tilsiktede. Imidlertid viste det seg i 
datamaterialet at 22,9% av informantene krysset av på ”annet” når de selv skulle gi 
uttrykk for hva de mener er årsak til egne stemmevansker. Det var ulike beskrivelser 
som astma, medfødte lammelser, betennelser, virus, reflux, luftveisinfeksjon og 
cyster. Vi antar at dette viser at det ikke alltid er samsvar mellom det brukeren selv 
oppfatter er årsaken, og det leger og logopeder mener. Dette misforholdet bekreftes 
av stemmeteamet. Hva det kan komme av er vanskelig å si. Det kan kanskje være 
psykologiske forhold som en bruker vegrer seg for å ta inn over seg; det kan være 
lettere å forklare omverdenen og seg selv at vansken for eksempel skyldes en kronisk 
luftveisinfeksjon enn at den bunner i en depresjon, angst eller i en vanskelig 
livssituasjon generelt. Dette understreker det som fremkommer i del 2.3.2, at termen 
psykogene stemmevansker kanskje gjør tankene rundt egne stemmevansker unødig 
vanskelige. Hvis flere hadde fått bedret innsikt i problematikken rundt egne 
stemmevansker, kan det da hende at flere enn bare en fjerdedel av informantene 
hadde oppgitt psykologiske forhold som årsak til sine funksjonelle stemmevansker? 
Dette ble ikke mulig å undersøke, fordi diagnoselisten ikke lot seg framskaffe. Vi kan 
bare anta mulige forklaringer.  
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Det er heller ikke mulig å kontrollere om informantene er representative for 
målpopulasjonen. Men det kan synes som om det stort sett er de mest fornøyde 
brukerne som svarte på undersøkelsen. Dette drøftes også senere i forbindelse med 
spørsmål 24, i del 7.3. Hvis informantene i hovedsak er de mest fornøyde brukerne, 
betyr det at de 63,8% som svarte på undersøkelsen kanskje er en relativt ensartet 
gruppe. Det kan ha oppstått en trussel mot den ytre validiteten som kalles 
individhomogenitet. Hvis dette er tilfellet, kan det bety at de kausale resultatene i 
denne undersøkelsen ikke kan generaliseres til hele målpopulasjonen.  En annen 
liknende trussel er et ikke-representativt individutvalg. Selv om individhomogenitet 
og ikke-representativt individutvalg skulle være aktuelle trusler mot den ytre 
validiteten, har allikevel over halvparten av målpopulasjonen deltatt i undersøkelsen. 
Resultatene gir derfor et bilde av hvordan tidligere brukere med funksjonelle 
stemmevansker vurderte stemmebehandlingen gitt i den aktuelle perioden. Samlet sett 
kan det sies at resultatene fra denne undersøkelsen kanskje ikke er representative for 
målpopulasjonen, og den ytre validiteten er dermed ikke så høy som ønskelig.  
7.2 Drøfting av forskningsspørsmål 1 og 2 
Forskningsspørsmål 1 og 2 henger nøye sammen, og de vil derfor bli drøftet under 
ett: 
Hvordan vurderer brukerne egne stemmevansker før og etter oppholdet? 
Har stemmevanskenes varighet noe å si for vurderingen?  
For å få svar på spørsmålet om hvordan brukerne vurderer egne stemmevansker før 
og etter oppholdet, rettes fokus først mot informantene. I dette utvalget er godt og vel 
to tredjedeler kvinner. Gjennomsnittsalderen er 50 år, med en opphopning rundt 60 
år. 45% er i foniske yrker, mens 55% oppgir ”annet” som yrke. Den høye 
kvinneandelen blir underbygget blant annet i undersøkelsen gjort av Vilkman og 
Rantala (Sundberg 1999).  Det er oftest kvinner som får funksjonelle stemmevansker. 
Hva er det som gjør at kvinner hyppigere rapporterer funksjonelle stemmevansker 
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enn det menn gjør? Er det på grunn av anatomiske forhold i strupen, som for 
eksempel at kvinner har kortere stemmelepper, at de derav har høyere frekvens enn 
menn? Er det fordi de er utsatt for mer stress og press? Er det fordi kvinner snakker 
og bruker stemmen sin mer? Eller er kanskje menn mer tilbøyelige til å godta en 
avvikende stemme, leve med sine vansker og ikke søke hjelp i like stor grad som det 
kvinner gjør? Disse spørsmålene er bare forsøk på å gjette seg frem til mulige 
årsaker, men vi tror det ligger et element av sannhet i alle disse elementene. I tillegg 
viser rapporter at det er flest mennesker i såkalte foniske yrker, de yrkene hvor en i 
stor grad er avhengig av stemmen som arbeidsredskap, som er utsatt for å få 
funksjonelle stemmevansker (Vilkman 2004). Dette stemmer også overens med 
resultatene i denne undersøkelsen, der 44,5% av informantene har foniske yrker og 
74, 3% av dem svarte ”mye” på spørsmålet om hvor avhengig de er av stemmen i 
hverdagen. 
Over halvparten av informantene i denne undersøkelsen plages med 
muskelspenninger, nesten en tredjedel har hatt stemmevansker over 5 år, og de fleste 
er rundt 55-65 år.  Det kan tolkes som om det i stor grad er brukere med de største 
vanskene og med lengst og mest slitasje på stemmeapparatet som kommer til 
Bredtvet. Kanskje kan det være slik at mennesker i foniske yrker som er avhengig av 
stemmen i jobbsammenheng fortere søker hjelp og får behandling hos en lokal 
logoped før plagene blir for store. Det viser seg ofte både i pedagogiske 
sammenhenger og helsesammenhenger at en bruker profiterer på at behandling 
iverksettes så tidlig som mulig. Tidlig intervensjon gir best prognoser for brukeren 
(Rye 1993, Hagtvedt og Horn 2001, Lassen 2001). Vi har ikke funnet noen 
undersøkelser som refererer til effekten av tidlig intervensjon i stemmebehandling, 
men det er sannsynligvis en positivt effekt også her. 
Når det gjelder egen vurdering av stemmevansker før behandling, svarte over 
halvparten i utvalget at de hadde store vansker før de kom til Bredtvet. Etter 
behandlingen har denne andelen blitt redusert betraktelig og bare 11,4% vurderte å ha 
store stemmevansker etter behandling. Mange av informantene vurderer stemmen sin 
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som bedre etter behandlingen på Bredtvet. Siden det er en klar bedring i egen 
vurdering av stemmevansken etter oppholdet, kan man si at for de dette gjelder har 
stemmeteamet oppnådd sitt mål om at ”brukerne skal få en varig god stemme”. I 
forbindelse med spørsmål angående forhold tilbake i tid, må det nevnes at 
informantens hukommelse spiller inn. Som nevnt gjelder denne trusselen spesielt for 
spørsmålene om stemmevansker, sosiale begrensninger og andre forhold før 
behandlingen.  Varierende hukommelse og mulige svarfeil kan true validiteten i disse 
spørsmålene. 
Bare 5,7% mener at de har ”ingen” stemmevansker etter behandlingen. Dette 
vurderes som at det bare er en liten andel av informantene som har blitt helt bra. På 
spørsmål om de hadde stemmevansker i dag, svarte 66,7% ”ja”. Krysstabellen av 
spørsmål 13 (”Har du stemmevansker i dag”) og spørsmål 21 (”Etter behandlingen på 
Bredtvet, hvordan vil du beskrive dine stemmevansker?”) viser at vurderingen av det 
å ha en stemmevanske kan være individuell. Det viste seg for eksempel at gruppen av 
de som vurderer å ha ”middels” og ”små” vansker etter behandling, er delt i 
opplevelsen av å ha stemmevansker i dag. Hvorfor er det slik? Kommer dette av at de 
som svarer ”nei” på spørsmålet om de har stemmevansker i dag, opplever at 
stemmevanskene er ubetydelige selv om de svarer ”middels” og ”små” på vurdering 
av stemmevansken etter behandling?. En annen mulighet kan være at oppholdet på 
Bredtvet har medført positive endringer i forhold til stemmebruk, for eksempel ved 
bruk av øvelser, slik at det har skjedd en bedring av stemmevansken fra ”etter 
behandling” til ”i dag”? Funn i denne undersøkelsen kan understøtte synet på at 
opplevelsen av det å ha funksjonelle stemmevansker er et svært subjektivt og 
situasjonsavhengig fenomen. Dette beskrives også i litteraturen, av blant annet 
Aronson (1990), Colton og Casper (1996). 
Nærmere undersøkelser ved hjelp av krysstabeller angående hvem som opplevde 
bedring av stemmen etter behandling, viser at de som har hatt stemmevansker i mer 
enn ett år, i større grad har stemmevansker i dag enn de som har hatt stemmevansker i 
mindre enn ett år. Av gruppen som har hatt stemmevansker i mer enn fem år har en 
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stor andel (72,3%) fortsatt middels eller store stemmevansker etter behandlingen 
(vedlegg 5, tabell B4). Det samme ble tydelig i tabell B3 (vedlegg 5), hvor det 
kommer frem at de som hadde hatt stemmevansker i mer enn ett år, i mye større grad 
har stemmevansker i dag enn de som hadde hatt stemmevansker i mindre enn ett år.  
Det samme gjaldt for egen vurdering av stemmevanskenes begrensning av det sosiale 
livet (vedlegg 5, tabell B5 og B8). Det er en større andel av de som har hatt 
stemmevansker i over ett år som opplever å ha ”middels” og ”mye” sosiale 
begrensinger etter behandling, enn de som har hatt stemmevansker av kortere 
varighet. Den største andelen av informantene som har hatt stemmevansker i mer enn 
fem år, vurderer at stemmevansken ”middels” begrenser deres sosiale liv (vedlegg 5, 
tabell B5). Samtidig er det viktig å huske på at majoriteten i utvalget har hatt 
stemmevansker i mer enn ett år. Det synes som langvarige stemmevansker kan gi mer 
alvorlige følger for informanten enn kortvarige. Dette kan være med på å understøtte 
nødvendigheten av tidlig intervensjon i behandlingen av funksjonelle 
stemmevansker.  
Krysstabellen som viser forholdet mellom kjønn og om de vurderer å ha 
stemmevansker i dag (vedlegg 5, tabell B9), viser at kvinner i større grad enn menn 
har stemmevansker i dag. Litt over halvparten av mennene hadde ikke 
stemmevansker i dag, mens dette bare gjaldt for en fjerdedel av kvinnene. Kvinner 
vurderer også stemmevansken som større og mer sosialt begrensende etter behandling 
enn det menn gjør (vedlegg 5, tabell B10 og B11). Menn ser ut til å ha mindre 
vansker i dag, til tross for at det ikke er noen stor forskjell på menns og kvinners 
varighet av stemmevansker (vedlegg 5, tabell B12).  Skyldes denne kjønnsforskjellen 
at kvinner er mer utsatt for funksjonelle stemmevansker enn menn? Kvinners 
stemmelepper er kortere og svinger raskere og kan dermed i større grad få slitasje 
med alderen og av langvarig feilbruk. Kanskje også kjønnsrollemønstre i dagens 
samfunn har en negativ effekt på kvinners egen vurdering av stemmen? En avvikende 
stemme med en grov og hes karakter kan kanskje oppleves som lite feminin og derfor 
mer belastende for kvinner. 
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Resultatene i dette materiale viser at brukerne vurderer stemmen sin som bedre etter 
behandling, til tross for at mange fortsatt har stemmevansker i dag. Det kan se ut til at 
informantene vurderer stemmevansken som ett trinn bedre på skalaen fra ”store”, 
”middels”, ”små” til ”ingen”. Dette bekrefter en av antagelsene innledningsvis i 
prosjektet. Sammen med det faktum at majoriteten av informantene hadde hatt 
stemmevansker i mer enn ett år, kan det for oss synes som at jo tidligere man får 
behandling for stemmevansker desto bedre prognose. Tidlig intervensjon kan kanskje 
også bryte en negativ sirkel og forhindre en eventuell selvoppfyllende profeti 
(Rosenthal/Pygmalioneffekt). Dette stemmer overens med forskning om at tidlig 
intervensjon har god effekt i det pedagogiske feltet (Rye 1993). Imidlertid må det 
poengteres at det var den klart største andelen av informantene som hadde hatt 
stemmevansker i mer enn ett år. Betyr det at personer med funksjonelle 
stemmevansker som blir henvist til Bredtvet stort sett har hatt stemmevansker i mer 
enn ett år, eller er dette bare en tendens som gjelder blant informantene i denne 
undersøkelsen?  
7.3 Drøfting av forskningsspørsmål 3 
Forskningsspørsmål 3 er: 
Er det noe som fremstår som særlig nyttig i stemmebehandlingen? 
På spørsmål 14 svarte 90% at de var ”enig” eller ”delvis enig” i at de hadde god nytte 
av stemmeøvelsene. Kategorien ”stemmeøvelser” er et samlebegrep som innholder 
mange ulike teknikker som stemmeoppvarming, tyggeøvelser, accentøvelser, 
blokkingsøvelser, strupesenkende øvelser med mer. Noen av stemmeøvelsene er 
relativt enkle å lære, mens andre krever mer kunnskap og erfaring av logopeden. Selv 
om informantene ikke blir bedt om å vurdere de ulike stemmeøvelsene for seg, kan 
dette gi god tilbakemelding i og med at en klar majoritet av informantene hadde 
utbytte av stemmeøvelsene. 
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De det var aktuelt for, vurderte at de hadde god nytte av samtale med andre personer 
med stemmevansker. Dette er uformelle samtaler med andre brukere, som de møter 
på internatet eller i gruppefysioterapi. Det kan tenkes at det oppleves positivt og 
styrkende for selvbildet å møte andre i samme situasjon og at dette kan oppleves som 
støttende i en vanskelig situasjon. Tilbakemeldingen om at informantene hadde godt 
nytte av samtaler med andre personer med stemmevansker støtter antagelsen om at 
mulighet for innlosjering kan være positivt for brukerne. Siden de vurderer dette som 
bra, kan det være nyttig å innkalle de med samme type vansker samtidig slik at man 
får utnyttet denne faktoren best mulig, som nevnt i del 3.1. 
Hovedvekten av de som var hos ønh-lege var ”enig” eller ”delvis enig” i at de hadde 
nytte av dette. Det kan være viktig for brukerne å få bekreftet eller avkreftet 
organiske feil i strupen. Det er ikke uvanlig at personer blir engstelige og tror at det er 
en organisk feil når stemmen svikter. En ønh-undersøkelse kan bidra til at brukeren 
får bedre innsikt i egne vansker, sette i gang en modningsprosess og derav gi et bedre 
utgangspunkt for å arbeide med stemmen.  
Med forskningsspørsmål 3 var det videre ønskelig å kartlegge hvor mange som får 
tilbud om fysioterapi og deres vurdering av stemmebehandlingen. Som beskrevet i 
del 2.3.2 om årsaker til funksjonelle stemmevansker, påvirker kropp og stemme 
hverandre. Muskelspenninger i rygg, nakke og kjeve kan resultere i stemmevansker. 
Over halvparten av informantene sier at de har denne type spenninger, og det 
understøtter teorien om sammenheng mellom muskelspenninger og funksjonelle 
stemmevansker (Colton og Casper 1996). Øvelser for å fremme god kroppsholdning 
og riktig pust er viktig for god stemmehygiene. Åndedrettets primærfunksjon er å 
skaffe oksygen til cellene. Når denne naturlige prosessen hindres, kan det oppstå en 
negativ og gjensidig påvirkning mellom brystpust (costal og claviculær pust) og 
muskelspenninger. Siden kroppsholdning påvirker ansatsrørets form, kan det være 
viktig å også fokusere på forbedring av denne i stemmebehandling, fortrinnsvis ved 
hjelp av fysioterapi.  
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Som resultatene viser, er det en klar overvekt av informantene som ikke har fått 
tilbud om fysioterapi. Fikk da informantene et helhetlig tilbud? I del 3.3 beskrives 
tilbudet ved Bredtvet og deres helhetlige tilnærming, der blant annet fysioterapi 
inngår. Når en så stor gruppe ikke fikk dette tilbudet, forsvinner noe av den helhetlige 
tilnærmingen stemmeteamet vektlegger. Mange av informantene tilføyer at de ønsket 
fysioterapi og trodde at de ville ha hatt god bruk for det. Følgende sitat fra en 
informant er beskrivende for denne gruppen: 
”Jeg er fornøyd med oppholdet, men skuffet over ikke å ha fått 
fysioterapi”. 
Informanter etterspør altså fysioterapi, og dette kan blant annet skyldes en økt innsikt 
i og kunnskap om årsaker til egne stemmevansker. Hvis de har blitt bevisst egen 
eventuelle uhensiktsmessige pust og muskelbruk, ønsker de kanskje hjelp av en 
fysioterapeut til å rette på dette. Noe av årsaken til at informantene etterspør 
fysioterapi kan ligge her.  
Som nevnt tidligere var fysioterapeuten langtidssykemeldt i den aktuelle perioden. 
Det var som nevnt over ønskelig å ved hjelp av en liste med tidspunkt for behandling, 
skille ut de informantene som var på Bredtvet i perioden fysioterapeuten var 
sykemeldt. I tillegg til å kartlegge bruken av fysioterapi ville det også ha vært 
interessant å undersøke om det var ulikheter i vurdering av behandlingen hos de som 
fikk fysioterapi kontra de som ikke fikk. Siden det ikke var mulighet til å få rede på 
tidspunkt for behandlingen, lot dette seg ikke gjøre. Dette bør sikres i senere og andre 
vurderinger av tilbudet.  
Som nevnt i del 2.1.2 kan uhensiktsmessig muskelbruk i åndedrettsorganet medføre 
glottisbølger som kan føre til stemmevansker. Enklere beskrevet kan ”feil” trykk gi 
”feil” svingninger. Dette kan blant annet føre til smerter og ubehag samt en 
avvikende stemmekvalitet. Over halvparten av informantene er enige i at de hadde 
god nytte av fonasjon i rør. På det åpne spørsmålet om de øvelsene de hadde best 
nytte av, svarte flest informanter fonasjon i rør. At fonasjon i rør fungerer godt for 
såpass mange, skyldes kanskje at trykket blir riktigere, de får et hensiktsmessig 
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mottrykk, og de indre strupemusklene med mer blir stimulert og massert. I tillegg vil 
det fuktige og tempererte vannet ha en gunstig effekt på stemmeleppene. Fonasjon i 
rør er en forholdsvis enkel og effektiv teknikk som personer med funksjonelle 
stemmevansker kan ha god nytte av. Teknikken er lett å lære, lett å administrere og 
lære bort, og vurderes godt av informantene. Derfor vil vi med utgangspunkt i denne 
undersøkelsen anbefale Bredtvet å fortsette å fokusere på denne teknikken, både i 
direkte arbeid med brukere og i veiledning og undervisning av andre logopeder. På 
den annen side finnes det ikke noen vitenskapelig dokumentasjon for gode resultater 
ved bruk av denne teknikken. Derfor hadde det vært ønskelig med effektstudier som 
dokumenterer effekt av blant annet fonasjon i rør. Som beskrevet i del fire er det 
viktig at stemmebehandling også er bygget på dokumentasjonsbasert praksis og ikke 
bare historier og anekdoter (Enderby 1995).  
Samtaler med logopeden er det enkeltelementet som blir vurdert klart best i spørsmål 
14. Begrepsoperasjonaliseringen i metodedelen viser at de tekniske stemmeøvelsene 
er skilt ut og dermed er hovedsakelig opplæring, veiledning og rådgivning innbefattet 
i det som menes med ”samtaler med logopeden”. Årsakene til at dette kommer så 
godt ut kan være mange. Et forhold kan være at brukerne føler at de blir godt 
ivaretatt, at stemmevansken blir tatt på alvor og at noen går systematisk til verks for å 
hjelpe dem. I og med at over 80% av informantene var enige i at de følte seg godt 
ivaretatt på Bredtvet, og at over 90% sa at de var enige i at det var god 
kommunikasjon mellom dem og fagfolkene på Bredtvet, kan dette gjenspeile 
prinsippene i Rogers’ klientsentrert terapi som stemmeteamet vektlegger i sin 
behandlingsform. Hovedprinsippene her er forståelse, empati og ubetinget aktelse. 
Hadde ikke denne tendensen vært så klar, hadde det vært vanskelig å kunne hevde det 
samme. Disse funnene kan være med på å understøtte at informantene vurderer 
rådgivningselementet i tilbudet som nyttig, og dermed kan også grunnlaget for en god 
stemmebehandling være til stede. En annen faktor som kanskje kan være årsak til at 
så mange informanter vurderer samtaler med logopeden som en nyttig del av tilbudet 
på Bredtvet, kan være den tidligere beskrevne placeboeffekten.  I denne forbindelse 
kan faktorer som for eksempel det å være i en helt ny relasjon, møte oppmerksomhet 
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og varme fra andre mennesker, selve det å rette fokus mot og sette ord på en opplevd 
vanske, absolutt kan spille inn når en skal vurdere om samtaler med logopeden var 
nyttig eller ikke. Har man negative opplevelser og erfaringer fra Bredtvet på dette 
området, ville en bruker kanskje ikke ha vurdert samtalene som særlig nyttige. Det er 
ut fra disse argumentene vanskelig for oss å si om det er rådgivningselementet i 
tilbudet eller placeboeffekten som gir så gode resultater i denne forbindelse. 
Uavhengig av årsak mener vi å kunne si at informantene hadde god nytte av samtaler 
med logopeden. Dermed har stemmeteamet langt på vei etablert et grunnlag for å nå 
et av sine hovedmål; via en helhetlig tilnærming, rådgivning og samtale å sette seg 
individuelle mål i nært samarbeid med hver enkelt bruker. En forutsetning for 
etablering av et ekte og nært samarbeid er at brukeren føler seg godt ivaretatt og tør å 
formulere egne forventninger, ønsker og mål i forbindelse med sine stemmevansker. 
En god relasjon og behandlingssituasjon kan også styrke selvbildet og bryte en ond 
sirkel der stemmevansken som kommunikasjonsproblem kan gi negative 
psykososiale konsekvenser.  
En varm og sympatisk behandler påvirker vurderingen og opplevelsen av gode 
resultater. Dette bekreftes i teori om psykoterapi (del 4.3). Vi trekker her 
sammenlikninger til vårt felt og hevder at dette også kan gi positive utfall på 
vurdering og opplevelse av behandling for funksjonelle stemmevansker. Hvis 
logopeden gir god tilbakemelding til brukeren kan dette styrke selvbildet og bidra 
positivt til behandlingen, og dermed også til vurderingen av denne. Interaksjonen 
mellom logoped og bruker sees i lys av Meads sosiale speilingsteori (Skaalvik og 
Skaalvik 1996). 
Hovedtendensen er at informantene svarte ”ikke aktuelt” på spørsmål om hva slags 
type oppfølging de har fått og hvor fornøyd de er med det (tabell 5). At informantene 
på enkeltitems svarte ”ikke aktuelt” tolkes som at de ikke har mottatt oppfølging. Er 
det en svakhet ved stemmebehandlingstilbudet ved Bredtvet at så mange ikke har fått 
oppfølging? Ifølge stemmeteamet er oppfølging en del av 
stemmebehandlingstilbudet. Stemmeteamet sin måte å følge opp brukerne på er 
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operasjonaliserte i spørsmål 19. Over halvparten har svart ”ikke aktuelt” på samtlige 
items. Betyr dette et misforhold mellom hva stemmeteamet mener at de tilbyr og 
brukernes faktiske opplevelse av oppfølgingen? Flere informanter ytret et ønske om 
mer og bedre oppfølging. Her er noen sitater som understreker dette:  
”Jeg ønsket en oppfølgingstime etter et halvt år”.  
”Jeg forventet en telefon fra NN”. 
”Hun sa at hun skulle ringe meg”.  
Funnene i denne undersøkelsen kan tolkes som at oppfølgingen av brukerne i denne 
perioden kunne ha vært bedre.  
Hovedvekten av informantene (68,9%), var enige i at de vil ta kontakt med Bredtvet 
igjen, fordi de har tro på at deres tilbud kan hjelpe dem. 21% vet ikke, og dette betyr 
kanskje at de er usikre på nytten av tilbudet.  Majoriteten av informantene vil ikke la 
en eventuell sjenanse hindre dem i å ta videre kontakt med Bredtvet. Litt over 
halvparten av informantene var uenige i at en ny behandling ikke vil hjelpe. Derimot 
er nesten en tredjedel usikre på dette spørsmålet. Kan dette være en indikasjon på at 
de tviler på om behandling i det hele tatt kan hjelpe fordi de kanskje opplever at deres 
stemmevansker er kroniske? Bare 13,5% mente at de har blitt selvhjulpne i forhold til 
å takle vanskene på egen hånd. Akkurat halvparten er uenige. Vurderte de andre at de 
ikke fikk nok behandling slik at de i ettertid føler seg selvhjulpne med hensyn til egne 
stemmevansker?   
Litt over halvparten av informantene hadde noe å tilføye på det siste spørsmålet: ”Er 
det noe du har lyst til å tilføye?” Så godt som alle representerer fornøyde brukere. De 
takker stemmeteamet for hjelpen, og følgende utsagn hentet fra materialet er 
representativt for denne gruppen:  
”Jeg likte tonen på Bredtvet og ble behandlet på en måte som inngav 
tillit.” 
”Jeg er svært takknemlig for behandlingen.”  
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”Jeg er overbevist om at jeg ikke ville ha vært tilbake i jobb uten hjelp 
fra Bredtvet.”  
”Endelig noen som tok problemet på alvor.”  
En del kommenterte at de fortsatt har vansker med stemmen, men ingen bebreidet 
stemmeteamet for en mangelfull behandling. Noen ga uttrykk for at de har akseptert 
en ikke fullkommen stemme og har lært seg å leve med den som den er. Et sitat fra 
materialet beskriver dette:  
”Stemmen min er fortsatt litt ’ruglete’, spesielt når jeg er litt sliten eller 
anspent.  Jeg forventer ikke å få ’silkestemme’ igjen, men det jeg 
virkelig savner (…) er at jeg ikke kan synge!” 
Andre sa at de har fått økt innsikt om egen stemmeproblematikk og spesielt stemmen 
i et helhetsperspektiv. En informant skrev: 
”Det var veldig godt å komme dit, fordi der var det flere som forsto at 
det ikke bare var stemmen som ikke holdt mål. Jeg hadde stort psykisk 
utbytte av å være der, samt det stemmetekniske”. 
Av andre ting som ble beskrevet i dette spørsmålet, er det også verd å nevne savnet 
av oppfølging, samt at en del av informantene skrev at de på grunn av denne 
undersøkelsen ble motivert til å begynne å gjøre øvelser igjen.  
Ingen av informantene skrev negativt om Bredtvet i spørsmål 24. Noen informanter 
ga en dårlig vurdering av oppholdet de fikk på Bredtvet, men ingen av dem hadde 
noe å tilføye i dette spørsmålet. Hvorfor er det slik at de som tilføyde noe stort sett 
hadde positive tilbakemeldinger? Skyldes dette den tidligere nevnte asymmetriske 
maktrelasjonen mellom bruker og representanter for stemmeteamet, som gjør at 
brukeren fortolker kvaliteten av behandlingen i positiv retning? Resultatet av et slikt 
forhold kan påvirke hvordan og hva man husker fra behandlingssituasjonen (Lambert 
2004). Det kan også bety at det oppleves vanskelig å si noe negativt om 
behandlingen. Noe av grunnen til dette kan være at informantene, selv om de 
vurderer tilbudet negativt, følte at de sto i en slags takknemlighetsgjeld overfor 
stemmeteamet og ikke med egne ord ville gi uttrykk for en eventuell misnøye. Det 
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kan også hende at informantene er bekymret for om anonymiteten deres var god nok 
ivaretatt, og av denne grunn ikke ønsket å uttale seg negativt om behandlingen.  
7.4 Drøfting av forskningsspørsmål 4 
Forskningsspørsmål 4 er:  
Er det forskjeller i vurderingen gitt av brukere som har fått ukesopphold i forhold til 
de som har fått annen type opphold? 
Bredtvet er for tiden i gang med å utvikle en modell for stemmebehandling; 
”Bredtvet-modellen”. En hovedfaktor i denne modellen er at de kan tilby ukeskurs 
(med eventuell overnatting i internat). Som beskrevet i del 3.1 mener stemmeteamet 
på Bredtvet at ukestilbud med overnatting gir en unik mulighet til å forme intensive 
og fokusrettede opplegg. Stemmeteamet uttrykker at dette ofte gir god progresjon og 
fremgang. I den anledning er dette spørsmålet meget interessant: Vurderer brukere 
som fikk ukeskurs tilbudet som bedre enn de som fikk annen type opphold gjør? Det 
viste seg i datamaterialet at 82% av de som fikk ukeskurs (litt over halvparten i 
utvalget fikk tilbud om ukeskurs) fortsatt har stemmevansker i dag. De som fikk 
ukeskurs hadde også i større grad stemmevansker i dag. Det er to mulig forklaringer 
på dette. Den ene er at lengden og intensitet på behandlingen ikke har noen betydning 
når det gjelder å bli kvitt vanskene.  Den andre forklaringen kan være at det oftest er 
de med de største vanskene som blir tilbudt ukeskurs, fordi denne gruppen i 
utgangspunktet har en mer komplisert stemmevanske og trenger mer fokus og 
intensitet for å oppnå gode resultater av stemmebehandlingen. Størstedelen av 
forklaringen ligger sannsynligvis i dette siste momentet. Nesten alle som har fått 
ukeskurs (97,2%), har hatt stemmevansker i mer enn ett år. Betyr dette at de har mer 
kroniske plager, og understøtter derfor dette det aktuelle forklaringsalternativet? Kji-
kvadratet av krysstabellen viser som nevnt en signifikant sammenheng mellom hvor 
lenge informanten har hatt stemmevansker og om de fikk tilbud om ukeskurs. 
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Krysstabellene av ”ukeskurs” og spørsmål 15, som omhandler hvordan informantene 
vurderer tilbudet de fikk på Bredtvet, viser at det ikke er signifikante forskjeller i 
vurderingen av spørsmål 15 hos de som fikk ukeskurs og de som fikk annen type 
opphold. Sammenfattet er tendensen i materialet at informantene med ukeskurs ikke 
vurderte oppholdet annerledes enn de som fikk annen type opphold, og de vurderte 
heller ikke i større grad å ha fått bedret sine stemmevansker. 
En ting vi undrer oss over i forbindelse med svarene på hvilke typer opphold 
informantene har fått, er at nesten 30% svarer at de fikk et annet tilbud enn det vi fikk 
opplyst fra stemmeteamet at de tilbyr. Har da stemmeteamet god nok oversikt over 
hva de faktisk tilbyr sine brukere, og er tilbudet godt nok operasjonalisert i 
spørreskjemaet? 
7.5 Drøfting av problemstilling  
Problemstillingen er: 
Hvordan blir stemmebehandlingstilbudet gitt ved Bredtvet kompetansesenter 
vurdert av tidligere brukere med funksjonelle stemmevansker? 
Resultatene i materialet viste at de fleste informantene som mottok behandling for 
funksjonelle stemmevansker ved Bredtvet kompetansesenter i den aktuelle perioden, 
vurderte stemmen sin som bedre etter behandling, men ikke helt bra. Med unntak av 
en liten gruppe som fortsatt vurderte å ha ”store” stemmevansker etter behandling, 
var tendensen at informantene vurderte stemmevansken som ett trinn bedre på 
skalaen fra ”store”, ”middels”, ”små” til ”ingen”. Altså at de som hadde ”store” 
stemmevansker før behandling, nå har ”middels”, at de som hadde ”middels” 
stemmevansker før, nå hadde ”små”. Dette bekreftet antagelsen vi i forkant av 
prosjektet hadde om at de fleste brukerne ville bli bedre, og vurdere at de hadde 
mindre stemmevansker enn før behandlingen. Det viste seg i tillegg at de som hadde 
hatt stemmevansker i mindre enn ett år, i mindre grad hadde stemmevansker i dag 
enn de som hadde hatt stemmevansker i mer enn ett år. Det samme gjaldt i 
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forbindelse med spørsmål om hvordan stemmevanskene begrenset deres sosiale liv. 
Har de sosiale begrensningene blitt mindre fordi informantene har fått økt innsikt og 
bedre evne til å takle stemmevanskene? Betyr det at de som har kortvarige 
stemmevansker har bedre prognose for stemmebehandlingen? Og hvis disse 
antagelsene skulle stemme, kan den positive effekten tilskrives stemmeteamet på 
Bredtvet? Det er vanskelig å konkludere noe om kausalitet i dette tilfellet, fordi den 
indre validiteten i dette prosjektet er lav. Derfor kan det bare antas mulige 
årsaksforklaringer.  
Behandling av funksjonelle stemmevansker forutsetter at brukeren selv er aktiv. Uten 
vilje til å legge om til en mer hensiktsmessig stemmebruk vil resultatene kunne utebli. 
Logopedens rolle er å lære brukeren mer hensiktsmessig stemmebruk, samt å 
motivere og veilede. På mange måter kan man si at forutsetningen for en god 
stemmebehandling er et godt og fruktbart samarbeid mellom bruker og logoped. Som 
nevnt tidligere var nettopp ”samtaler med logopeden” i spørsmål 14 det som flest av 
informantene var enig i at de hadde god nytte av.  
De fleste av informantene vurderer oppholdet på Bredtvet som bra. Den samme 
hovedtendensen gjaldt for tiden etter behandling. Unntaket var en liten gruppe som 
vurderte å ha store stemmevansker og sosiale begrensninger etter behandling. 
Hovedtendensen er altså at informantene er fornøyde med oppholdet og behandlingen 
de fikk på Bredtvet, til tross for at de fleste fortsatt har stemmevansker i dag. Kan det 
bety at informantene utgjør et ikke-representativt utvalg som i hovedsak består av de 
mest fornøyde brukerne? Andre mulige medvirkende årsaker er de nevnte truslene 
mot begrepsvaliditeten og instrumentering som er en trussel mot indre validitet.  
Betyr tendensene i resultatene at det ikke er enkelt å bli kvitt funksjonelle 
stemmevansker? Bare 5,7% svarte at de hadde ingen stemmevansker etter 
behandling. Betyr dette at stemmevansker er noe man må lære seg å leve med på lik 
linje med taleflytvansker som stamming? Kanskje er det vanskelig å bli kvitt 
problemet helt, men mulig å få hjelp til å takle vansken slik at den ikke hemmer en i 
hverdagen?  
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Resultatene av denne undersøkelsen er svært subjektive, svarene gir ikke et objektivt 
bilde av behandlingen, fordi den er subjektivt beskrivende og vurderende. Vi mangler 
objektive måleinstrumenter. Resultatene kan derfor ikke brukes til å generalisere til 
alle med funksjonelle stemmevansker, men de kan antyde mulige tendenser og kan 
være en tilstandsrapport for hvordan brukerne vurderte stemmebehandlingstilbudet i 
den aktuelle perioden. 
7.6 Kritisk blikk på eget prosjekt 
Hovedhensikten med dette prosjektet var å finne ut av hvordan tidligere brukere 
vurderer stemmebehandlingstilbudet de fikk ved stemmeteamet på Bredtvet 
kompetansesenter. Vi fungerte som en slags eksterne evaluatorer og informerte også 
utvalget om dette. Eksterne evaluatorer står friere i forhold til resultatet av en 
evaluering enn en intern evaluator kan gjøre (Sverdrup 2002). Derfor var det hele 
tiden viktig for oss at vi var bevisst vår rolle som eksterne evaluatorer.  
de Vaus (2002) skriver om faren ved å bare rapportere om positive resultater og holde 
tilbake de negative. Vi har hele tiden vært bevisst på at vår veileder gjennom dette 
prosjektet også representerer Bredtvet kompetansesenter. Vi ville ikke at dette skulle 
påvirke våre resultater og drøftinger til å gi et mer positivt resultat enn det reelt sett 
var dekning for i vår empiri. 
Sett i lys av teoribasert evaluering (Shadish, Cook og Campbell 2002) har denne 
undersøkelsen blant annet undersøkt og forklart teorien for behandlingen ved å 
undersøke de ulike detaljene i behandlingen. Dette ble gjort for å drøfte om den 
forventede sammenhengen mellom teori og vurdering av behandling var tilstede, altså 
forsøke å beskrive mulige kausale forhold. Videre ble teorien forsøkt operasjonalisert 
i målbare begreper i spørreskjemaet. Til slutt ble datamaterialet analysert for å se om 
de forventede sammenhengene var til stede. Svakheter ved denne undersøkelsen er 
manglende presiseringer og avklaringer om mål for behandlingen. Begrepsvaliditeten 
i spørreskjemaet kan være lav og derfor ha medført upresise målinger. Med dette 
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designet og det aktuelle spørreskjemaet var det heller ikke mulig å fastslå om en 
uteblitt effekt kunne skyldes at behandlingen ikke ga ønskede resultater, eller om 
effekten av behandlingen ikke har inntruffet ennå. Andre design og tilnærminger 
kunne også ha passet til denne undersøkelsen. 
Et annet design kunne gitt mer objektive resultater og kunne også gitt en høyere 
svarprosent. Begge disse faktorene er svakheter ved denne undersøkelsen. Siden dette 
prosjektet var en form for evalueringsstudie, var det viktig å avklare hvilke mål 
stemmeteamet hadde for sitt arbeid med brukere i den aktuelle perioden.  På 
bakgrunn av den foreliggende skriftlige dokumentasjon, samt formelle og uformelle 
samtaler med teamet, hadde vi i tidsperioden for utarbeidelse av spørreskjemaet litt 
uklare formeninger og opplysninger om kriterier å vurdere 
stemmebehandlingstilbudet etter. Her hadde vi tjent på å gjøre et grundigere 
forarbeid, både med hensyn til presiseringer og drøftinger med stemmeteamet. Vi ser 
i ettertid at vi burde ha arbeidet inn flere spørsmål direkte relatert til målsetningene; 
spesielt det at brukeren skal få bedret innsikt og utforske og bli kjent med sin egen 
pust, kropp og stemme. Vi burde kanskje også spurt om brukerne opplevde smerter 
og ubehag ved stemmeproduksjon, for å kunne danne oss et bredere bilde av den 
subjektive opplevelsen av stemmevanskene. 
I denne forbindelse hadde det også vært ønskelig å prøve å få opplysninger om hvilke 
konkrete forventninger brukerne hadde til behandlingen, ved hjelp av spørsmål i 
spørreskjema. Ved å holde de konkrete målsetningene opp mot forventningene, ville 
vi kanskje ha kunnet gi et tydeligere bilde av om brukerne opplevde at målene til 
teamet ble innfridd, samt fått tak i mer av essensen i vurderingene.  
Angående utfordringen man møter i brukerevalueringer nevnt i kapittel fire, kunne 
det vært nyttig å spørre brukerne om hva de opplevde som problematisk ved 
behandlingen (Lian 2005). Dette kunne vært med å bidra til en mer nyansert 
vurdering av behandlingstilbudet. 
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Når det gjelder listen med informantnummer, diagnoser og tidspunkter for 
behandling, hadde vært nyttig for oss med bedre avklaringer med stemmeteamet, for 
eksempel med skriftlige avtaler slik at det ikke skulle bli grunnlag for misforståelser. 
Vi trodde vi hadde avtalt å få denne listen, derfor valgte vi å ta ut spørsmål fra 
spørreskjemaet som eventuelt ville ha gitt oss disse opplysningene. Kunne rutinene 
for journalføringen av brukere med stemmevansker på Bredtvet ha vært bedre, slik at 
denne type opplysninger lot seg fremskaffe rimelig enkelt? Senteret opererer pr. i dag 
ikke med databaser over brukerne. Hvis de hadde hatt slike databaser ville oversikten 
over brukerne vært bedre, og denne type informasjon ville vært lettere tilgjengelig.  
Spørreskjemaet 
Vi ser i ettertid at resultatene av dette prosjektet hadde vært mye tydeligere dersom vi 
kunne ha operert med sumskårer i indeksene. Resultatene ville ha blitt mer 
leservennlige, tendensene ville ha blitt klarere og drøftingene ville ha blitt mer presise 
og tydelige. Dette gjeld spesielt for spørsmålene 15 og 18. Vi hadde hatt god nytte av 
i større grad å problematisere rundt universet av faktorer som kunne ha tappet de 
samme variablene, altså målt de teoretiske begrepene ”nytte” og ”vurdering” på en 
annen måte enn det ble gjort i spørreskjemaet. Slik kunne vi ha fått resultatene opp på 
et høyere målenivå, dermed brukt mer avansert statistikk, og som igjen kanskje kunne 
ha forenklet resultatene litt. 
I spørsmål 20 er det en direkte skrivefeil. Ordet tilbud er erstattet med oppfølging. 
Dette burde absolutt ha vært avdekket og rettet opp før skjemaene ble sendt ut. Dette 
medførte at det kanskje viktigste enkeltspørsmålet ikke kunne brukes på grunn av lav 
begrepsvaliditet.  
Med hensyn til svaralternativene i nøkkelspørsmålene 8 (vurdering av 
stemmevansker før), 21 (vurdering av stemmevansker etter) samt 9 (vurdering av 
sosiale begrensninger før) og 22 (vurdering av sosiale begrensninger etter) hadde 
prosessen blitt enklere ved bearbeiding av data om svaralternativene på disse to 
spørsmålene hadde vært like. Da kunne sammenligningen av resultatene kunne blitt 
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enklere, og begrepsbruken i den beskrivende resultatdelen hadde ikke blitt fullt så 
omstendelig og komplisert.  
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8. Konklusjon og veien videre 
I dette kapitlet oppsummeres hovedfunnene fra undersøkelsen, samt at det blir trukket 
konklusjoner i forhold til problemstillingen på bakgrunn av resultatene. Selv om 
validiteten rent teknisk sett er noe lav i denne undersøkelsen, gir resultatene allikevel 
et inntrykk av hvordan tidligere brukere vurderte stemmebehandlingstilbudet gitt i 
den aktuelle perioden. Avslutningsvis pekes det på en eventuell videreføring av dette 
prosjektet.  
8.1 Hovedfunn og konklusjoner 
Stemmeteamet har som nevnt tidligere et overordnet mål for sin behandling at 
brukeren skal utforske og bli kjent med sin egen pust, kropp og stemme, samt 
forbedre stemmekvaliteten, det vil si å etablere en varig god stemme, så langt det er 
mulig. Behandlingen skjer via en helhetlig tilnærming, rådgivning og samtale. 
Individuelle mål blir satt i nært samarbeid med hver enkelt bruker.  
Hovedfunnene i denne undersøkelsen var at over halvparten av utvalget vurderte at 
de hadde store stemmevansker før de kom til Bredtvet, mens bare 11,4% vurderte å 
ha store stemmevansker etter behandling. Det er en tendens til at informantene 
vurderer stemmevansken som ett trinn bedre på skalaen fra ”store”, ”middels”, ”små” 
til ”ingen”. I tillegg viser resultatene at brukerne var fornøyde med oppholdet, til 
tross for at mange fortsatt har stemmevansker i dag. 
Resultatene viser også at det informantene vurderte å ha best nytte av ved 
stemmebehandlingstilbudet var ”samtaler med logopeden”, ”stemmeøvelser” og 
”fonasjon i rør”. Det mange savnet ved behandlingen var tilbud om fysioterapi og 
oppfølging. Vi tror dette kommer av at de blant annet har fått økt innsikt i egne 
stemmevansker og årsaksforhold. De er diagnostisert som personer med funksjonelle 
stemmevansker og skulle dermed fått kjennskap til at stress kan forverre 
stemmevanskene. Fysioterapi kan, i sin tur, løse opp muskelstramninger og derved 
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forhindre misbruk/feilbruk av stemmeorganet. Og oppfølgingen kan fungere som 
motivasjon, påminnelse og støtte i videreføring av dette arbeidet.  
Det var også en tendens til at brukere opplevde at det helhetlige tilbudet hadde en god 
tilnærming til deres vansker. Følgende sitat kan være representativt for denne 
holdningen: 
”Flott at Bredtvet bruker mange ulike fagpersoner som samarbeider. 
På denne måten kan opplegget skreddersys til den enkelte”. 
Over halvparten av informantene opplyste at de fikk tilbud om ukeskurs. Flest av 
disse vurderte å ha store stemmevansker før behandling. Imidlertid viste det seg en 
tendens i datamaterialet til at brukere med ukeskurs ikke vurderte oppholdet bedre 
enn de som fikk annen type opphold, og de vurderte heller ikke i større grad å ha fått 
bedret sine stemmevansker. 
For de av informantene som har fått bedret stemme etter behandlingen på Bredtvet, 
har stemmeteamet langt på vei oppnådd sitt hovedmål om ”en forbedret 
stemmekvalitet”. Videre ble samtaler med logopeden godt vurdert av informantene. 
Dermed kan vi også si at stemmeteamet langt på vei har innfridd målet om utstrakt 
bruk rådgivning og samtale i sin behandling. Det kan synes som om informantene er 
positive til den helhetlige tilnærmingen. Tendensen i denne undersøkelsen er at 
stemmeteamet til en viss grad har innfridd målet om en helhetlig tilnærming til 
stemmebehandlingen.  
Som fremtidige behandlere av stemmevansker, gjorde vi oss noen refleksjoner 
innledningsvis i dette prosjektet. Vi mente at det kanskje var en fare for at vi ubevisst 
kom til å evaluere stemmebehandlingstilbudet bedre enn det var dekning for i 
datamaterialet, fordi vi både ønsket at behandlingen skulle virke, og i vår 
førforståelse gikk ut fra at den gjorde det. Vi vet via litteratur og av erfaring at 
brukere med funksjonelle stemmevansker ofte har en vanskelig livssituasjon, og 
håpet på resultater som viste at stemmebehandlere kan være med å bidra til en bedret 
stemme og derav en bedret livssituasjon. Imidlertid har vi gjennom hele 
prosjektperioden prøvd å være vàre for dette, og stilt oss mange kritiske spørsmål 
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underveis. Ett av disse er: Hvorfor er det så mange av informantene som sier at de er 
fornøyde med oppholdet, mens over halvparten opplever at de fortsatt har 
stemmevansker? Majoriteten av informantene var enig eller delvis enig i at de fikk 
innfridd sine forventninger til oppholdet. Kan dette tyde på at de kanskje ikke hadde 
noen forventninger om bedring i utgangspunktet? Er det fordi de var så 
desillusjonerte at de trodde ingenting nyttet? Vi har ofte drøftet og diskutert hvilke 
faktorer det kan være som gjør at informantene stort sett ser ut til å være godt 
fornøyde med oppholdet, men at mange fortsatt har stemmevansker. Vi har gjennom 
arbeidet med dette prosjektet erkjent at det er mange ulike faktorer som kan være 
medvirkende til brukernes evaluering og vurderinger av stemmebehandlingstilbudet 
gitt ved Bredtvet. Behandlingsteknikkene og resultatene av disse er viktige for 
vurderingen. Relasjonen mellom logoped og bruker, de ulike rådgivningsteknikkene 
logopeden benytter seg av, økt innsikt om årsaken til stemmevanskene, samt placebo-
effekten synes imidlertid alle å være viktige faktorer som kan virke inn på hvordan 
brukeren vurderer tilbudet. 
8.2 Veien videre 
Denne undersøkelsen har hatt som mål å finne ut hvordan brukere med funksjonelle 
stemmevansker vurderte stemmebehandlingstilbudet de fikk på Bredtvet 
kompetansesenter. Resultatene burde kunne bidra til å bekrefte og videreutvikle det 
eksisterende tilbudet ved Bredtvet kompetansesenter. Informantene vurderte fonasjon 
i rør, veiledning og rådgivning, stemmeøvelser, fysioterapi og oppfølgingen, det vil si 
en helhetlig tilnærming til funksjonelle stemmevansker, som nyttige faktorer i 
stemmebehandlingstilbudet. Vi anser derfor disse som nødvendige elementer å 
fokusere på i videreutviklingen av Bredtvets tilbud til brukere med funksjonelle 
stemmevansker. Spesielt kunne oppfølgingen vært styrket, og bruken av fysioterapi 
vært intensivert. Det ligger i resultatene av denne undersøkelsen at tidlig intervensjon 
gir best prognose.  I tillegg må arbeid med stemmevansker fokusere på opplysning og 
undervisning om god stemmehygiene, slik at brukerne kan lære seg å leve med og 
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takle den stemmen de har. Dette kan også fungere som forebygging, og kan motvirke 
eventuelle tilbakefall av stemmevansker.  
Eksisterende effektstudier referert i del 4.2, har ikke undersøkt behandling for 
funksjonelle stemmevansker i et helhetlig perspektiv. Som nevnt har vår viktigste 
motivasjon nettopp vært å se på det helhetlige ved stemmebehandlingstilbudet, da sett 
fra et brukerperspektiv. Derfor er håpet at disse resultatene kan bli et viktig bidrag i 
videreutviklingen av stemmebehandlingstilbudene både på Bredtvet, men også for 
andre logopeder i sin praksis på dette feltet. Denne undersøkelsen kan også være en 
form for pilotstudie for stemmeteamet i forhold til deres egen undersøkelse av 
Bredtvet-modellen og deres bidrag til PEVOC-7. 
Når man nå har fått et innblikk i hvordan tendensen i vurderingene er, ville det være 
meget interessant å videreføre dette med en ren effektstudie av Bredtvet-modellen. 
Det kunne da ha vært ønskelig med et pretest-posttest design eventuelt med en 
kontrollgruppe. Det beste ville ha vært en bred og helhetlig kartlegging med bruk av 
objektive måleinstrumenter. Dette kan gi nye og interessante elementer inn i 
evalueringen av Bredtvet-modellen, samt gitt uvurderlige resultater som sammen med 
denne undersøkelsen kunne gitt et meget nyttig og mer objektivt tilskudd til 
evidence-based practice både i Norge og utenlands. Dette ville være med på å kaste 
lys over behandling av funksjonelle stemmevansker, for som nevnt er det foreløpig 
lite empiri og få dokumentert gode behandlingsformer på dette feltet. Det er viktig at 
en ny studie innbefatter alle elementene i det som hevdes å utgjøre en helhetlig 
tilnærming, også fysioterapi, tidspunkt for behandlingen samt hvilken diagnose 
brukerne har. For å møte utfordringen med den asymmetriske maktrelasjonen mellom 
bruker og behandlere, kan man spørre brukerne om hva de opplevde som 
problematisk i behandlingen (Lian 2005). Samlet sett ville resultatene av slike studier 
kunne legges til grunn for en bedre praksis for den enkelte logoped i arbeidet med 
brukere med funksjonelle stemmevansker.  
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Vedlegg 2, følgeskriv 
Marit Grøndahl Scharning og Kari Haugan 
Universitetet i Oslo 
Institutt for Spesialpedagogikk 
Postboks 1161 
0317 Oslo        Oslo, 15 januar 2006 
Hvordan var tilbudet du fikk ved Bredtvet kompetansesenter? 
Spørreundersøkelse 
Vi er to mastergradsstudenter i logopedi ved Institutt for Spesialpedagogikk, Universitetet i 
Oslo som skal foreta en brukerundersøkelse av stemmebehandlingstilbudet gitt ved Bredtvet 
kompetansesenter i perioden juli 2003 – juni 2005. Vi henvender oss til alle dere som fikk 
kurs/behandling i den gitte perioden. Vi trenger informasjon om dine erfaringer og 
opplevelser i forbindelse med det tilbudet du fikk på Bredtvedt. Informasjonen skal brukes 
til å evaluere nåværende tilbud, slik at det for fremtiden kan bli bedre og mer tilpasset 
brukernes behov. 
Undersøkelsen er basert på frivillig deltakelse og vi håper at du kan ta deg tid til å svare på 
vedlagte spørreskjema; det tar ca 5-10 min.  
Vi understreker at all informasjon som blir behandlet konfidensielt etter kravene fra Lov om 
Personvern, Personopplysningsloven. Undersøkelsen er tilrådet av personvernombudet for 
forskning ved Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste. Undersøkelsen er avidentifisert og 
vi har ikke innsikt i noen personopplysninger om deg. Det vil si at svarkonvolutten er påført 
et nummer som er til en navneliste som vi ikke har tilgang til. Resultatene vil bli presentert 
på en slik måte at enkeltpersoner ikke vil kunne kjennes igjen og Bredtvet kompetansesenter 
får ikke tilgang på enkeltvar. Det vil heller ikke komme frem hvilken logoped du har gått til. 
Alle svar som kommer inn vil bli behandlet fortrolig. Når prosjektet er ferdig vil alle 
innkomne svar bli slettet. Ferdigstillelse av prosjektet er etter planen i juni 2006 og du kan 
når som helst og uten begrunnelse trekke deg fra prosjektet før denne tiden. 
Vi ber om at spørreskjemaet blir utfylt og returnert i vedlagte frankerte konvolutt innen 1. 
februar. 
På forhånd takk! 
 
Med vennlig hilsen 
 
Marit Scharning Kari Haugan    Anne Berit Andreassen 
Masterstudent  Masterstudent   Veilder 
(tel: 93 40 13 14)  (tel: 41 54 79 03) 
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Vedlegg 3, påminnelsesbrev 
Marit Scharning og Kari Haugan v/ 
Universitetet i Oslo 
Institutt for Spesialpedagogikk 
Postboks 1161 
0317 Oslo 
                                                                                            Oslo, 6. februar 2006 
Påminnelse 
Vi viser til brev av 15. januar -06 hvor du ble forespurt om å delta i en brukerundersøkelse 
om stemmebehandlingstilbudet gitt ved Bredtvet kompetansesenter. 
 
Så langt har vi fått inn ca 40% av svarene. For at det skal være mulig for oss å kunne 
evaluere nåværende tilbud på en grundig måte, er vi avhengige av din hjelp. Ved å svare vil 
ditt bidrag kunne forbedre tilbudet for fremtidige brukere ved stemmeteamet.  
 
Hvis du i løpet av de siste dagene har fylt ut og returnert spørreskjemaet, takker vi for ditt 
bidrag og ber deg se bort fra denne henvendelsen.  
 
 
På forhånd takk! 
 
Med vennlig hilsen 
 
Marit Scharning  Kari Haugan    Anne Berit Andreassen 
Masterstudent   Masterstudent   Veileder 
(tel: 93 40 13 14)   (tel: 41 54 79 03) 
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Vedlegg 4, brev fra NSD 
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Vedlegg 5, Figurer og tabeller 
Figur A1: alder prosentvis fordeling.  N=74 (100%) 
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Tabell B1, krysstabell av spørsmål 8 (vurdering av stemmevansker før) og 21 
(vurdering av stemmevansker etter) 
før behandling grad av stemmevansker * hvordan vil du beskrive dine stemmevansker etter Crosstabulation
8 19 12 2 41
19,5% 46,3% 29,3% 4,9% 100,0%
0 10 14 2 26
,0% 38,5% 53,8% 7,7% 100,0%
0 0 3 0 3
,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
8 29 29 4 70
11,4% 41,4% 41,4% 5,7% 100,0%
Count
% within før behandling
grad av stemmevansker
Count
% within før behandling
grad av stemmevansker
Count
% within før behandling
grad av stemmevansker
Count
% within før behandling
grad av stemmevansker
store
middels
små
før behandling grad av
stemmevansker
Total
store middels små ingen
hvordan vil du beskrive dine stemmevansker etter
Total
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Tabell B2, krysstabell av spørsmål 9 (vurdering av sosiale begrensninger før) og 22 
(vurdering av sosiale begrensninger etter) 
før behandling begrensing av sosialt liv * etter beh på B, hvor mye begrenser stv.ditt sos liv?
Crosstabulation
10 11 10 31
32,3% 35,5% 32,3% 100,0%
2 8 18 28
7,1% 28,6% 64,3% 100,0%
0 2 10 12
,0% 16,7% 83,3% 100,0%
12 21 38 71
16,9% 29,6% 53,5% 100,0%
Count
% within før behandling
begrensing av sosialt liv
Count
% within før behandling
begrensing av sosialt liv
Count
% within før behandling
begrensing av sosialt liv
Count
% within før behandling
begrensing av sosialt liv
mye
middels
lite
før behandling
begrensing av
sosialt liv
Total
mye middels lite
etter beh på B, hvor mye begrenser
stv.ditt sos liv?
Total
 
Tabell B3, krysstabell av spørsmål 7 (varighet av stemmevansker) og 13 
(stemmevansker i dag?) 
varighet av stemmevansker * har du stemmevansker i dag? Crosstabulation
0 2 2
,0% 100,0% 100,0%
0 7 7
,0% 100,0% 100,0%
26 10 36
72,2% 27,8% 100,0%
16 4 20
80,0% 20,0% 100,0%
42 23 65
64,6% 35,4% 100,0%
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
>6mnd
7mnd-1år
13mnd-5år
<5år
varighet av
stemmevansker
Total
ja nei
har du stemmevansker
i dag?
Total
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Tabell B4, krysstabell av spørsmål 7 (varighet av stemmevansker) og 21(vurdering av 
stemmevansker etter) 
varighet av stemmevansker * hvordan vil du beskrive dine stemmevansker etter Crosstabulation
0 0 1 1 2
,0% ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
0 1 4 2 7
,0% 14,3% 57,1% 28,6% 100,0%
7 15 15 0 37
18,9% 40,5% 40,5% ,0% 100,0%
1 12 4 1 18
5,6% 66,7% 22,2% 5,6% 100,0%
8 28 24 4 64
12,5% 43,8% 37,5% 6,3% 100,0%
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
>6mnd
7mnd-1år
13mnd-5år
<5år
varighet av
stemmevansker
Total
store middels små ingen
hvordan vil du beskrive dine stemmevansker etter
Total
 
Tabell B5, krysstabell av spørsmål 7 (varighet av stemmevansker) og 22 (vurdering 
av sosiale begrensninger etter) 
varighet av stemmevansker * etter beh på B, hvor mye begrenser stv.ditt sos liv? Crosstabulation
0 0 2 2
,0% ,0% 100,0% 100,0%
0 0 7 7
,0% ,0% 100,0% 100,0%
9 8 20 37
24,3% 21,6% 54,1% 100,0%
3 11 5 19
15,8% 57,9% 26,3% 100,0%
12 19 34 65
18,5% 29,2% 52,3% 100,0%
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
>6mnd
7mnd-1år
13mnd-5år
<5år
varighet av
stemmevansker
Total
mye middels lite
etter beh på B, hvor mye begrenser
stv.ditt sos liv?
Total
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Tabell B6, krysstabell av spørsmål 10 (type opphold/ukeskurs) og 13 (stemmevansker 
i dag?) 
ukeskurs * har du stemmevansker i dag? Crosstabulation
32 7 39
82,1% 17,9% 100,0%
14 17 31
45,2% 54,8% 100,0%
46 24 70
65,7% 34,3% 100,0%
Count
% within ukeskurs
Count
% within ukeskurs
Count
% within ukeskurs
ja
nei
ukeskurs
Total
ja nei
har du stemmevansker
i dag?
Total
 
Tabell B7, krysstabell av spørsmål 10 (type opphold/ukeskurs) og 7(varighet av 
stemmevansker) 
varighet av stemmevansker * ukeskurs Crosstabulation
0 2 2
,0% 100,0% 100,0%
1 6 7
14,3% 85,7% 100,0%
25 14 39
64,1% 35,9% 100,0%
10 10 20
50,0% 50,0% 100,0%
36 32 68
52,9% 47,1% 100,0%
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
Count
% within varighet av
stemmevansker
>6mnd
7mnd-1år
13mnd-5år
<5år
varighet av
stemmevansker
Total
ja nei
ukeskurs
Total
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Tabell B8, krysstabell av spørsmål 13 (stemmevansker i dag?) og 22 (vurdering av 
sosiale begrensninger etter) 
har du stemmevansker i dag? * etter beh på B, hvor mye begrenser stv.ditt sos liv? Crosstabulation
10 19 15 44
22,7% 43,2% 34,1% 100,0%
2 2 20 24
8,3% 8,3% 83,3% 100,0%
12 21 35 68
17,6% 30,9% 51,5% 100,0%
Count
% within har du
stemmevansker i dag?
Count
% within har du
stemmevansker i dag?
Count
% within har du
stemmevansker i dag?
ja
nei
har du stemmevansker
i dag?
Total
mye middels lite
etter beh på B, hvor mye begrenser
stv.ditt sos liv?
Total
 
Tabell B9, krysstabell av spørsmål 1 (kjønn) og 13 (stemmevansker i dag?) 
kjonn * har du stemmevansker i dag? Crosstabulation
8 10 18
44,4% 55,6% 100,0%
38 14 52
73,1% 26,9% 100,0%
46 24 70
65,7% 34,3% 100,0%
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
mann
kvinne
kjonn
Total
ja nei
har du stemmevansker
i dag?
Total
 
Tabell B10, krysstabell av spørsmål 1 (kjønn) og 21 (vurdering av stemmevansker 
etter) 
kjonn * hvordan vil du beskrive dine stemmevansker etter Crosstabulation
3 3 9 3 18
16,7% 16,7% 50,0% 16,7% 100,0%
5 26 20 1 52
9,6% 50,0% 38,5% 1,9% 100,0%
8 29 29 4 70
11,4% 41,4% 41,4% 5,7% 100,0%
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
mann
kvinne
kjonn
Total
store middels små ingen
hvordan vil du beskrive dine stemmevansker etter
Total
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Tabell B11, krysstabell av spørsmål 1 (kjønn) og 22 (vurdering av sosiale 
begrensninger etter) 
kjonn * etter beh på B, hvor mye begrenser stv.ditt sos liv? Crosstabulation
4 2 12 18
22,2% 11,1% 66,7% 100,0%
8 19 26 53
15,1% 35,8% 49,1% 100,0%
12 21 38 71
16,9% 29,6% 53,5% 100,0%
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
mann
kvinne
kjonn
Total
mye middels lite
etter beh på B, hvor mye begrenser
stv.ditt sos liv?
Total
 
Tabell B12, krysstabell av spørsmål 1 (kjønn) og 7 (varighet av stemmevansker) 
kjonn * varighet av stemmevansker Crosstabulation
1 3 9 5 18
5,6% 16,7% 50,0% 27,8% 100,0%
1 4 30 15 50
2,0% 8,0% 60,0% 30,0% 100,0%
2 7 39 20 68
2,9% 10,3% 57,4% 29,4% 100,0%
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
Count
% within kjonn
mann
kvinne
kjonn
Total
>6mnd 7mnd-1år 13mnd-5år <5år
varighet av stemmevansker
Total
 
 
 
